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Avant-propos 



De nombreux ouvrages, savants ou pratiques, traitent des troubles specifiques 
des apprentissages et des «dys-», de leur diagnostic et/ou de leur prise en 
charge. Ceux concernant les troubles specifiques du langage sont certainement 
les plus nombreux, et les dyslexies sont probablement parmi les troubles les 
mieux documentes. 

Au contraire, les troubles non verbaux, plus recemment mis a jour, plus diffi- 
ciles a differencier d'un defaut de talent, de motivation ou de travail dans tel ou 
tel domaine des apprentissages, sont moins bien renseignes, et la bibliographie 
les concernant est nettement moins volumineuse. 

Cependant, plutot que de concevoir un nouvel ouvrage cense deverser un 
savoir vertical « idealise* decrivant des situations virtuelles mais forcement 
simplifies ou theoriques (ouvrage indispensable pour un premier contact avec 
ces pathologies deroutantes), il nous a paru plus opportun de faire desormais 
le chemin inverse : partir du terrain, afin de faire remonter les difficultes que 
rencontrent habituellement les cliniciens en situation reelle. 

Nous avons done decide de partir de « cas » cliniques exemplaires, d'utiliser 
la complexity du reel, et ce afin de mettre en scene de faqon pragmatique et 
realiste les obstacles frequents, les erreurs recurrentes, les pieges dissimules qui 
parasitent frequemment notre reflexion sur le terrain. 

Cependant, il s'est avere extremement difficile de choisir parmi les tres nom- 
breux dossiers, les innombrables histoires dont chacun disposait : en effet, 
chaque enfant, chaque consultation, chaque evaluation, chaque rencontre, 
chaque situation etait unique et riche d'enseignements. Chaque cas clinique 
nous apparaissait clairement comme une mine irremplaqable d'informations, 
chaque jeune rencontre nous donnait une nouvelle leqon, mettait en evidence 
une nouvelle problematique, renvoyait sur nos diagnostics ou nos preconisa- 
tions des elements de reflexion irremplagables. 

En effet tous les auteurs de cet ouvrage, outre une pratique hospitaliere (pas- 
see ou actuelle), travaillent et consultent dans des structures qui organisent le 
suivi de ces jeunes dans la duree , aussi bien en ce qui concerne leurs reeduca- 
tions que leur scolarite. C'est ce suivi a long terme (plusieurs annees, voire des 
dizaines d' annees) qui gen ere ces retours si instructifs, si formateurs sur nos dia- 
gnostics, nos preconisations therapeutiques, le succes ou l'echec de telle ou telle 
strategie. Seul ce type de travail, a la fois quotidien (ou pluri-hebdomadaire) et 
au long cours, permet de juger des resultats obtenus - ou non -, de leur impor- 
tance, de leur interet, de la valeur que le jeune leur accorde. Il permet aussi de 
jauger le rapport « investissement » (en temps de reeducation, en adaptations, 
en stigmatisation, en espoirs) du jeune, de la famille et de l'equipe en regard des 
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resultats, de conduire une analyse pertinente de nos diagnostics et de nos choix 
therapeutiques fondee sur des feed-back precis, repetes, consistants. 

Nous avons finalement choisi, parmi des enfants presentant tous 1 des 
troubles developpementaux, quelques situations cliniques repondant a deux 
types de criteres : 

• leur frequence et/ou leur caractere prototypique, qui permettent de debus- 
quer certains biais de raisonnement courants, ou de questionner certaines deci- 
sions « classiques » pouvant s'averer trop dogmatiques, ou encore de combattre 
d'apparentes evidences; 

• le fait qu'elles interrogent differ ents themes, divers niveaux ou moments de 
notre relation a nos jeunes patients : reperage et interpretation des troubles, 
demarche diagnostique, strategies therapeutiques. 

11 ne s'agit done pas du tout de recits anecdotiques, ni de situations uniques 
ou rates, mais bien au contraire d'histoires cliniques quasi prototypiques, choi- 
sies en raison de leur presentation recurrente en pratique quotidienne. Leur 
caractere particulierement exemplaire - au sens etymologique, e'est-a-dire 
representatif de toute une classe de problemes - est exploite ici pour guider le 
clinicien (medecin, psychologue ou neuropsychologue, reeducateur) dans les 
meandres et les interrogations souleves par la complexity du terrain : commen- 
taries, reflexions et developpements explicatifs permettent au lecteur de recon- 
naitre et d'analyser des erreurs ou des manquements frequents, de devoiler des 
pieges implicites, masques, dans ces situations habituelles. 

Nous avons utilise cette strategic pour explorer successivement : 

• Les dysgraphies (chapitre 1) 

Nous avons choisi de traiter ce symptome en premier lieu car il est sou- 
vent mis en avant et quelquefois occupe a lui seul l'entierete du tableau. Nous 
en abordons differentes facettes (chez les enfants dits « a haut potentiel », les 
troubles deficitaires de l'attention, les dyspraxies, etc.) de faqon a mieux en cer- 
ner la diversite. Cela nous permet d'envisager toutes les interrogations que ce 
symptome suscite, les evaluations auxquelles il doit donner lieu, les analyses 
auxquelles on doit se plier : en effet, replacer ce symptome au cceur d'un dia- 
gnostic bien identifie est un imperatif incontournable si l'on veut faire au jeune 
dysgraphique des propositions a la fois realistes et efficaces. 

• Les pieges de la phase diagnostique (chapitre 2) 

Malgre les preconisations claires qui president (ou devraient presider) au dia- 
gnostic de dyspraxie, on se trouve tous un jour confrontes a des hesitations (cet 
enfant hyperdoue et dysgraphique est-il vraiment dyspraxique ?), des erreurs 
(pourquoi cet enfant dyspraxique n'evolue-t-il pas comme prevu, pourquoi 
semble-t-il ne pas beneficier des amenagements pourtant bien mis en oeuvre?), 
des jeunes «evidemment» dyspraxiques, ou «evidemment» autistes... et qui 
pourtant ne le sont pas : comment remonter a la source des signes qui auraient 
pu (ou du) nous alerter? 



A l'exception de Tancrede (chapitre 3) et de Clovis (chapitre 5). 
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• Les troubles associes (chapitre 3) 

Sur le terrain, les troubles dys-associes sont frequents et la symptomatologie, 
brouillonne et complexe, parait « partir dans tous les sens ». 

L'enfant semble deverser devant nous une symptomatologie si riche et si 
variee que nous ne savons plus comment nous orienter dans ce veritable laby- 
rinthe clinique. Dans ces situations d'emblee tres embrouillees, le clinicien se 
trouve litteralement noye sous une avalanche de plaintes, de symptomes, et il 
lui est difficile de trouver le fil qui permettra peu a peu de denouer la situation, 
de lui (re)donner sens. 

• Les situations intriquees, entre psy et neuropsy (chapitre 4) 

Ou mettre le curseur? Comment interpreter cet enchevetrement de symp- 
tomes dont il est difficile de savoir si l'un est la cause ou la consequence de 
l'autre, ou bien s' il ne s'agit au contraire que d'une juxtaposition de pathologies 
sans liens evidents ? Surtout, comment reellement prendre en compte et integrer 
lensemble de ces difficulties - comportementales, relationnelles et cognitives - 
dans le projet propose au jeune ? 

• Le champ therapeutique (chapitre 5 ) 

Sur quels elements s'appuyer de fag on fiahle pour eviter l'equation simpliste 
«dyspraxie = ordinateur», ou celle, tout aussi simpliste, «dysgraphie = reedu- 
cation graphique » ? Comment prendre en compte la complexite des elements et 
tenir compte de leur permanente evolution, pour construire un projet coherent, 
efficace et satisfaisant pour le jeune ? Comment a la fois inscrire ces projets 
dans le cadre des preconisations generates justifiees par le diagnostic et faire du 
« sur-mesure » ? Enfin, quels signes doivent alerter, faire ajuster voire reconside- 
rer les objectifs ou les methodes precedemment preconises ? 

Nous essayerons, a travers un eventail de cas cliniques qui nous a paru par- 
ticulierement demonstratif, de partir de ces innombrables situations, a la fois si 
courantes et si complexes, et de livrer a nos lecteurs des reflexions qu'ils pour- 
ront ensuite extrapoler, generaliser ou transposer dans leur propre pratique, 
voire discuter ou contester. 

Ce livre s'adresse done aux cliniciens - medecins, neuropsychologues, psy- 
chologues, reeducateurs - qui trouveront ici les pistes d'une reflexion ancree 
dans la realite et la complexite des situations habituelles de consultation et de 
suivi de nos jeunes patients. 



Chapitre 1 

Les dysgraphies en question 

Preambule 

Bien qu'il s'agisse d'un symptome qui court tout au long des differents cas cli- 
niques discutes dans cet ouvrage, nous avons souhaite ouvrir ce livre par un 
chapitre consacre aux dysgraphies. 

Les anomalies, insuffisances ou deficit de performance en ecriture 
manuelle (graphisme) - dites « dysgraphies » sont en effet un symptome 
qui occupe une place particuliere, aussi bien lors de la phase diagnostique, 
lors de revaluation du handicap et du pronostic ou encore lors de la concep- 
tion du projet therapeutique. Frequemment allegue comme premier motif 
de consultation, il est le symptome qui fera souvent suspecter, ou evoquer, 
une possible dyspraxie. Or il s'agit la d'un symptome qui peut ressortir de 
nombreuses causes, visuelles, motrices, psychologiques, cognitives, motiva- 
tionnelles, etc. 

C'est d'ailleurs souvent sous cet angle que sont d'abord considerees ces dys- 
graphies : on sollicite l'attention et l'application de l'enfant et on propose un 
surcroit d'entrainement. C'est seulement si le trouble est durable et si les pro- 
gres ne sont pas proportionnes aux efforts deployes qu'il est legitime d'explorer 
le graphisme manuel, et ce selon deux etapes successives : il faut d'abord s'as- 
surer que les anomalies constatees sont bien du domaine de la pathologie, puis 
rechercher la cause du trouble, en faire le diagnostic. 

1. S'assurer que le trouble graphique est bien une dysgraphie impose des bilans 
etalonnes (en fonction de l'age et du niveau scolaire de l'enfant) dans au moins 
trois domaines : 

• les caracteristiques graphiques (analyse qualitative) ; 

• la vitesse d' ecriture; 

• son degre d'automatisation, mesure a partir du CE1 par les capacites d'acce- 
leration, comme propose dans le test « Je respire le doux parfum des fleurs* ». 

Si les troubles sont majeurs, si l'enfant est totalement illisible ou dans l'inca- 
pacite de tracer des lettres, cette premiere etape est evidemment inutile. Mais 



Dyspraxie et troubles non-verbaux 

©2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



20 Dyspraxie et troubles non-verbaux : faire avec la complexite 



dans tous les autres cas, il ne saurait etre question de parler de dysgraphie sans 
disposer des resultats de ces trois types d'epreuves. 

2. Une fois la pathologie affirmee, il faut en faire le diagnostic. 

Il faudra tout d'abord eliminer les troubles neurosensoriels (en particulier 
visuels), neuromoteurs ou psychiatriques susceptibles de rendre compte du 
trouble. Evoquer une dyspraxie suppose que les bilans prealables (neuromo- 
teurs, neurosensoriels) et les ecbelles de Wechsler soient compatibles avec un 
diagnostic de dys- d'une part (intelligence preservee, heterogeneite des perfor- 
mances), et un diagnostic de dyspraxie d'autre part (echec aux epreuves solli- 
citant les fonctions visuo-practo-spatiales, contrastant avec des reussites dans 
les autres domaines cognitifs). Dans le cadre d'une dyspraxie, la dysgraphie est 
quasi constante. 

A contrario, une dysgraphie n'est pas forcement dyspraxique ( voir Aubin, 
cas clinique 3; voir Pascal, cas clinique 4). 

Sur le plan strictement graphique, les caracteristiques de la dysgraphie dys- 
praxique sont les suivantes (voir Joshua, cas clinique 1 ; voir Lucie, cas cli- 
nique 2) : 

• on note une fluctuation de la performance ( voir figure 1.1.) : l'enfant s'y 
prend de differentes facons pour « rater » (voire meme, exceptionnellement et 
de faqon non reproductible, pour reussir) une lettre donnee. Cette fluctuation 
est d'ailleurs souvent mal interpretee, prise comme le signe d'une mauvaise 
volonte de l'enfant; 

• la lenteur est importante : l'enfant cherche le bon geste, hesite, corrige, 
reprend le trace. Une dysgraphie rapide (l'enfant ecrit vite mais mal, quasiment 
illisible) est a priori plus vraisemblablement soit non neurologique, soit a relier 
a un syndrome dys-executif (voir figures 1.3a. et 1.3b.); 

• la dysgraphie n'est pas isolee : elle s'accompagne de troubles dans les gestes 
de la vie quotidienne, les activites sportives, etc. 

Etant donne la frequence de la dysgraphie, la souffrance intense qu'elle 
induit chez l'enfant (sollicite pour ecrire a la main plusieurs heures par jour), 
ses graves consequences scolaires (situation quasi permanente de double-tache 
aux depens des apprentissages academiques), il est tres important de la recon- 
naitre et de la rapporter a un diagnostic precis. C'est la seule voie pour, ensuite, 
faire des propositions efficaces et pertinentes a l'enfant et permettre la reussite 
scolaire. 

C'est pourquoi nous proposons ici un eventail d' observations de dysgra- 
phies dans differentes situations cliniques : surdouance (voir Christophe, cas 
clinique 5), TDA/H, dyspraxie typique, etc. 



Introduction aux cas cliniques 

L'enfant qui « ecrit mal » peut presenter une calligraphie « jugee » comme telle, 
mais cependant assurer une ecriture manuelle suffisamment rapide et lisible, 
dans un contexte de realisation orthographique et de cout cognitif acceptables. 
« Ecrire mal» n'est done pas un probleme en soi. Cette graphie insuffisante, 
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Figure 1.1 Illustration du travail d'elaboration progressive de la calligraphic manuelle. 

Ce jeune garqon de 5,9 ans est scolarise en grande section de maternelle. II est tres 
demandeur d'ecrire « en attache ». II y reussit avec son prenom (premiere ligne). 

Deuxieme et troisieme lignes : epreuve de grande section de maternelle de l'EDA. A noter, 
le a « bien decompose », l'apparition de majuscules pour certaines lettres (moins connues 
ou maitrisees-automatisees ?), le travail d'insertion des deux a dans « maman » : m-liaison- 
rond-jambage-m-liaison-rond(mieux positionne)-jambage-n. 

L'eleve programme les elements constitutifs, mais il est (normalement a ce stade de 
la scolarite) en situation d' attention-concentration maximum. L'image mentale de la 
programmation motrice est deja en place pour que l'automatisation de l'ecriture puisse 
intervenir, amenant un jour l'eleve a une calligraphie exempte de double tache. 




CE1 CE2 CM1 CM2 CE1 CE2 CM1 CM2 

Niveau de Classe Niveau de Classe 



Figure 1.2a et 1.2b Accroissement lent des possibilities scripturales manuelles 
et leur automatisation 14 . 

Figure 1.2a : repartition du temps (en secondes) necessaire a l'ecriture d'une seule phrase 
simple, de niveau CE1, dictee a des eleves du CE1 au CM2. 

Figure 1.2b : accroissement du nombre de mots ecrits par minute en fonction de la classe. 
Eleves du CE1 au CM2. Dictees de longueur et difficult^ croissantes selon le niveau de classe. 



14 I. Baudry, Creation d'un outil d'evaluation de la vitesse d'ecriture a partir d'une dictee 
de niveau progressif du CE1 au CM2 : /'EVE. DP, memoire d'orthophonie, Universite de 
Poitiers, ecole d'orthophonie. 2013. 
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mais rentable, ne pose question qu'a l'entourage, pas a l'eleve. 11 peut prendre 
en notes les cours et realiser les controles ecrits, il peut se relire aisement, car 
les deformations scripturales sont constantes. II n'est finalement penalise que 
sur le plan de la notation et/ou des appreciations de ses professeurs. 

La realisation manuelle de l'ecriture s'automatise lentement (voir figures 1.1., 
1.2a. et 1.2b.) tout au long de l'ecole primaire. 

Il en va tout autrement pour d'autres eleves qui presentent une dysgraphie ’ - 
symptome scolaire - referant a des mecanismes causaux varies. Malgre des 
annees d'entrainement (scolaire) ou de reeducation (avec le psychomotricien, 
l'ergotherapeute, l'orthophoniste, le graphotherapeute, etc.), ils ne parviennent 
pas a reellement automatiser leur graphie. Vitesse de realisation, et/ou lisibilite, 
et/ou cout cognitif de l'ecriture manuelle (et/ou orthographe defaillante) rendent 
compte d'une dysgraphie, constituant, a elle seule, un veritable handicap scolaire. 

Depuis la diffusion d'informations concernant les pathologies dys-, la dys- 
praxie est souvent evoquee pour tout eleve dysgraphique. Cet automatisme : 
dysgraphie — >• dyspraxie, que l'on peut comprendre aisement (puisqu'il est 
exceptionnel qu'une veritable dyspraxie ne s'accompagne pas de dysgraphie), 
est cependant dommageable, car il existe de nombreuses autres causes de dys- 
graphies. Certaines se rencontrent en dehors du contexte des dys- (par exemple 
en raison d'un trouble neuromoteur des membres superieurs : syndrome cere- 
belleux, voir figure 1.3a.), d'autres referent a d'autres troubles specifiques des 
apprentissages (voir figure 1.3b.). 





Figure 1.3a et 1.3b Deux exemples de dysgraphies non dyspraxiques. 

Figure 1.3a : pathologie neurologique, 8 ans, syndrome cerebelleux : tentative d'ecriture 
du prenom. 

Figure 1.3b : pathologie developpementale, 7,6 ans,TDA/H (ecriture rapide et impulsive). 



15 En langue frangaise, «ecrire» rend compte a la fois de l'acte scriptural «manuel» et de 
la redaction, transcription par l'ecrit, d'une pensee, d'un raisonnement... La dysgraphie- 
symptome est la constatation d'un retard hors norme en calligraphie qui genere une situa- 
tion de handicap scolaire dont les causes sont multiples : un dys- diagnostic comme une 
dyspraxie, une pathologie neuromotrice tel un syndrome cerebelleux, etc. 
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Dans ce chapitre, nous evoquerons en premier lieu la dysgraphie de l'enfant 
dyspraxique, illustree par deux enfants aux profils contrastes. Ensuite, nous 
nous arreterons sur la situation particuliere d'un certain nombre d'enfants dits 
«a haut potentiel intellectuel (HPI) », requs en consultation en raison de l'in- 
quietude de l'entourage quant a leur calligraphie, jamais pour poser le dia- 
gnostic de surdouance. C'est bien revaluation des difficultes graphiques qui va 
reveler le haut potentiel. 



Joshua et Lucie : deux dysgraphies dyspraxiques 

Parmi les caracteristiques de la dysgraphie du dyspraxique, la principale est 
sans conteste son extreme frequence : elle est quasi constante. L'ecriture est en 
general lente et chaotique. Ce sont la vitesse d'ecriture manuelle et/ou sa lisi- 
bilite, insuffisantes, qui placent les patients en situation de handicap lorsque 
l'ecriture manuelle est sollicitee en classe. 

Cependant, dans une certaine mesure, pour suivre le rythme (par exemple 
en dictee, ou lors de la prise de notes en cours), certains eleves dysgra- 
phiques font le choix d'ecrire «plus vite » aux depens de la lisibilite (voir 
figure 1.4.). D'autres eleves, a contrario, font le choix de s'appliquer pour 
etre plus lisibles, mais ils passent alors un temps considerable a realiser 
l'ecriture manuelle. 
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Figure 1.4 Vitesse normale : 33 secondes; acceleration : 27 secondes. 

Sur cette epreuve, on voit nettement que cette jeune fille de 11,8 ans (dyslexie-dysorthographie) 
parvient a accelerer la graphie manuelle, mais qu'alors, son ecriture se degrade. 



Quand il n'existe pas de dyslexie-dysorthographie d'origine phonologique 
associee, la dysorthographie des dyspraxiques concerne habituellement l'or- 
thographe lexicale. Elle respecte la phonologie, mais la situation de double- 
tache peut entrainer une non-application des regies orthographiques (pourtant 
connues du sujet). 
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C'est cette mise en situation de double-tache qui reste la plus sous-estimee. 
Elle passe souvent inaperque, quand, avec beaucoup d'entrainement, de ree- 
ducation, d'efforts, l'enfant parvient a ecrire plus lisiblement et pas trop len- 
tement. 11 semble parvenir a satisfaire aux exigences des professeurs. Ces 
progres de l'enfant en calligraphie manuelle sont alors valorises, sans que 
Ton mesure que lorsque le patient ecrit, il est place de fait en situation de 
double-tache. 

Nous allons montrer deux illustrations de cette dysgraphie constante chez 
les patients presentant des dyspraxies, quelle que soit par ailleurs la forme cli- 
nique de la dyspraxie, eminemment variable d'un enfant a l'autre. 



Joshua 

Presentation 

Joshua est vu en consultation a l'age de 8 ans, alors qu'il est en CE2, en raison 
de difficultes scolaires plurielles : entree difficile dans la lecture, ecriture illi- 
sible, enormes difficultes en geometrie. C'est un eleve globalement lent qui ter- 
mine souvent son travail a la recreation. 

La naissance etait prematuree a 35 semaines d'amenorrhee, poids de nais- 
sance : 2,5 kg. Les developpements staturo-ponderal et neuromoteur se sont 
averes sans particularity : il a marche a 15 mois et le langage s'est developpe 
normalement. 

Joshua est maladroit dans toutes les activites gestuelles : s'habiller, man- 
ger, s'essuyer aux toilettes. Il attend que le personnel de la cantine tourne 
la tete pour manger avec ses mains sans s'attirer les foudres. Il est en 
difficulte en sport, toujours choisi en dernier lors de la constitution des 
equipes. Sa maman ne souhaite done pas que Joshua participe aux sorties 
scolaires. 



Consultation et evaluations 

En consultation, l'enfant est bien dans la relation et le secteur verbal est bien 
investi. On constate la lenteur alleguee. On ne releve pas de difficultes d'acuite 
ou gnosique visuelles, mais la sollicitation de la vision entraine une fatigue 
visuelle intense et rapide. 

Les constructions avec des cubes sont correctes, mais tres lentement 
executees, les reproductions de figures sont difficiles (voir figures 1.5a. et 
1.5b.). 

La lecture n'est pas fluide, elle est lente et hesitante. A l'ELFE >: ', la fluence 
situe Joshua au centile 30 des CE2. 

L' ecriture en dictee est tres lente (voir figure 1.6) 
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Figure 1.5a et 1.5b Realisations en consultation (age 8 ans, CE2). 




Figure 1.6 Calligraphic manuelle de Joshua en consultation. 

Vitesse < -2 e.t. au test « Les lenteurs de l'ecriture* ». Lisibilite limite et degradation de la 
calligraphie tres rapide. 



Le bilan psychometrique (WISC-III a l'age de 7,10 ans) propose par le 
psychologue scolaire evoque fortement une dyspraxie visuo-spatiale (voir 
figure 1.7.). 

Dissociation QIV = 123/QIP = 77, avec en particulier : 

• en verbal : similitudes NS =11, memoire des chiffres NS = 11 (empans endroit 
et envers : 4) ; 

• en performance : cubes NS = 8, assemblage d'objets NS = 4. 
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Figure 1.7 Joshua, 7,10 ans : WISC-IV*. 



Cette evaluation est completee dans le service (a Page de 8,8 ans) : 

• NEPSY-I* : domaine fonctions visuo-spatiales = 88, centile 21; fleches (NS = 8), 
copie de figures (NS = 8), domaine fonctions mnesiques =114, centile 82; 

• Figure de Rey* : < au centile 10. 

L'ergotherapeute evalue l'ecriture avec le BHK* (voir figure 1.8). Lors de ce 
test de copie de texte, la vitesse est dans la norme, mais des douleurs au niveau 
de la main et du poignet apparaissent vers la fin de l'exercice alors que l'ecri- 
ture se degrade fortement. L'ecriture est cotee pathologique surtout dans les 
composantes de suivi de lignes, d' organisation dans la page et de realisation 
des lettres. 

La meme epreuve en dictee : l'ecriture est un peu moins grande, mais tout 
aussi chaotique, le nombre de fautes d'orthographe est plus important (voir 

figure 1.9). 

Au DTVP-2 :: ', les resultats sont contrastes : on note lenteur et crispation, dif- 
ficulty's avec les obliques, fatigue visuelle precoce, difficult^ de traitement des 
supports visuels surcharges. 

L'evaluation conclut que ce jeune garqon est handicape en classe par 
une ecriture manuelle tres insuffisante, au premier plan du tableau dys- 
praxique, dans un contexte d'efficience intellectuelle et de capacites mne- 
siques conservees. 

Les traitements visuo-spatiaux et l'analyse des supports visuels complexes 
et/ou surcharges sont egalement penalisants. Au-dela, dans la vie quotidienne, 
la gestualite globale mal maitrisee est responsable d'une souffrance intense et 
d'exclusion sociale. 
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Figure 1.8 Joshua : BHK*. 

Ecriture pathologique < -4 e.t.; suivi des lignes —1,9 e.t.; organisation - ecriture chaotique 
< -4 et. 





Figure 1.9 Joshua : DTVP-2*. 

Copie de figure NS = 8. 
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En resume 

Le projet therapeutique ciblera uniquement, dans un premier temps, le contourne- 
ment de l'ecriture par l'utilisation du clavier, ce qui sera acquis apres une annee d'en- 
trainement. L'ordinateur est aujourd'hui l'outil graphique de Joshua au quotidien. 

Dans un deuxieme temps, une relation de confiance s'etant instauree 
entre l'equipe et la famille, on apprendra a Joshua quelques gestes utiles 
pour sa socialisation : s'habiller, se servir des couverts, assurer seul le pas- 
sage aux toilettes. 

Le succes du contournement de l'ecrit transforme le vecu scolaire de l'eleve 
et de l'enseignant. La confiance s'instaure entre l'equipe pedagogique et le 
SESSAD 16 . En CM1, on visera progressivement l'acces a la geometrie via un 
logiciel specifique et l'adaptation des supports visuels (pris en charge par un 
auxiliaire de vie scolaire mis a disposition a mi-temps). Les aides sont integrees 
progressivement pendant la classe durant le CM et Joshua les automatise cor- 
rectement. Elies sont partagees avec l'equipe pedagogique et adoptees au college. 

Lucie 

Evaluation 

Lucie est examinee alors qu'elle est en CM2. Elle est presentee par l'enseignant 
et ses parents «en grande difficulte scolaire », (on parle de difficultes en motri- 
cite et de traitement des donnees spatiales). L'anamnese n'est pas contrihutive, 
Lucie a marche avec un leger retard (a 19 mois), on n'evoque pas de maladresse 
particuliere dans les activites de la vie quotidienne. 

Le bilan neuropsychologique est tres evocateur d'une dyspraxie visuo-spatiale. 
WISC-IV* a 10,6 ans (voir figure 1.10) : dissociation ICV/IRP : 

• ICV (indice de comprehension verbale) = 98, homogene, similitudes (NS = 10) ; 

• IRP (indice de raisonnement perceptif) = 67, heterogene, cubes (NS = 1), 
identification de concepts (NS = 7), matrices (NS = 6); 

• IMT (indice de memoire de travail) = 91, memoire de travail dans la norme 
faible sans plus mais on note l'echec significatif au subtest arithmetique (NS = 4), 
tres frequent en cas de dyspraxie visuo-spatiale ; 

• IVT (indice de vitesse de traitement) = 78, homogene, la lenteur et les difficul- 
tes visuelles expliquent la contreperformance. 

Certains subtests complementaires sont proposes et confirment les pro- 
blemes praxiques et visuo-spatiaux (voir figure 1.11) : 

• Assemblage d'objets, NS = 4 (WISC-III); 

• Labyrinthe, NS = 6 (WISC-III); 

• Figure de Rey* ( voir figure 1.11.) < au centile 2; 

• Fleches (NEPSY*),NS = 3; 



16 SESSAD ou SESSD : structure medico-sociale publique, dotee d'une equipe pluridiscipli- 
naire (medecin, psychologue et/ou neuropsychologue, orthophonistes, ergotherapeutes, 
psychomotriciens, educateurs, assistant social...) qui assure soins, reeducations et aide a 
la scolarite sur les lieux de vie de l'enfant handicape (principalement a l'ecole). 
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Figure 1.10 Lucie, 10,6 ans : WISC-IV*. 




Figure 1.11 Figure de Rey* (copie). 

Rang percentile < a 2, temps percentile 10-25. 



• Orientation (NEPSY*), rang percentile : 3-10 %; 

• Copie de figures (voir figure 1.12) (NEPSY*), NS = 4. 

Le niveau verbal dans la norme est confirme (NEPSY*) : comprehension 
de consignes, NS = 11 (NB : Lucie echoue electivement quand les consignes 
referent aux notions spatiales). 
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Figure 1.12a et 1.12b Lucie, NEPSY-I*. Copie de figures. 



Les fonctions mnesiques sont preservees sur modalite verbale : memoire nar- 
rative (NS = 11), apprentissage de liste de mots (NS = 13). 

Les capacites attentionnelles et les fonctions executives sont dans la norme, 
mais Lucie est en difficult^ quand elle doit traiter du materiel visuel : fluidite de 
dessins (NEPSY-II*) (NS = 5), attention visuelle (NEPSY-I*) (NS = 4). 

Le bilan de l'ergotherapeute le confirme : l'ecriture est evaluee non ren- 
table scolairement. Lucie est en double tache en dictee. La vitesse est tres ralen- 
tie : < a -3 e.t. des CM2. Ecriture lisible, ne se degradant pas sur le temps de 
l'epreuve, mais trop grosse, avec un suivi des lignes approximatif. Orthographe 
difficile, meme avec les mots usuels connus, la phonologie est respectee (voir 
figure 1.13). 

L'oculomotricite est pathologique (ressauts, saccades mal calibrees). 

La maitrise de la topologie et des obliques est pathologiques (test RTD*, voir 
figure 1.14.) : 

• topologie (points) : modele a gauche : deux erreurs en miroir et quatre erreurs 
(< 2 % cumules pour sa classe d'age), modele a droite : une erreur en miroir et 
quatre erreurs (< 2 % cumules); 

• obliques (barres) : modele a gauche : une reponse en miroir (15 % cumules), 
deux erreurs de 18° et trois erreurs > 18° (2 % cumules), modele a droite : trois 
reponses en miroir (2 % cumules), trois erreurs de 18° (26 % cumules). 
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Figure 1.13 BHK*. 

Vitesse : +0,5 e.t. 9 CM2, +0,65 e.t. 9 10 ans. 

Qualite tres en dessous de ce qui est attendu, surtout dans les composantes de suivi des 
lignes, de liens entre les lettres et de variation dans la taille des lettres : < -2,5 e.t. des CM2. 
Saute un mot sur la premiere ligne, l'ajoute a un endroit plausible a la deuxieme ligne puis 
s'en apergoit et barre (saut de ligne et de mot sur le modele). Fait de nombreuses ratures y 
compris au milieu des mots pour rectifier l'orthographe qui est finalement correcte. 



Erreur de 18° 



Erreur de 36° 



Erreur en miroir 



Figure 1.14 Test RTD*. 

Le patient sur son document (colonne de gauche) visualise une barre orientee, il doit 
lindiquer sur le document de reference (colonne de droite) ou figurent toutes les barres 
obliques (en grise le rayon correspond au modele, en noir celui indique par le patient). 




Au DTVP-2*, Lucie est tres lente, des contre-performances montrent ses dif- 
ficulties dans les domaines praxiques et visuo-spatiaux (voir figure 1.15.) : coor- 
dination visuo-manuelle (NS = 5), position dans l'espace (NS = 6), copie de 
figures (NS = 6) et confirme a la VMI* (voir figure 1.16.), NS = 3 (conforme au 
resultat obtenu a la NEPSY*, NS = 3). 
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Figure 1.15 Copie de figures DTVP-2. 

Lucie prend le temps de regarder le modele. Elle reconnait les figures demandees, compte 
pour s'aider mais ne parvient pas a les reproduire (NS = 6). 




Figure 1.16 Copie de figures VMI*. 

Exercice tres difficile pour Lucie, qui est tres concentree, lente. Elle tente de compenser en 
comptant les points, les segments. Elle est conscience que ce qu'elle dessine n'est pas conforme au 
modele, que certaines formes ne lui sont pas accessibles : « Le losange, c'est pas ma speciality ! » 

De bons resultats sont obtenus au prix de strategies dispendieuses en temps 
et en energie, par exemple a l'epreuve Spatial relations (relier des points sur 
quadrillage) : Lucie est tres concentree, elle prend beaucoup de temps pour se 
reperer, compte les points et surtout pointe du doigt au fur et a mesure sur le 
modele, procedure lente et couteuse (NS = 12). 

En resume 

Lucie n'est reellement en situation de handicap qu'en situation scolaire, en rai- 
son d'une dyspraxie constructive visuo-spatiale qui ne s'accompagne pas de 
dyspraxie gestuelle importante dans les activites de la vie quotidienne et le 
sport, activites ou elle se montre malhabile sans plus. 
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La dysgraphie est un signe constant dans les dyspraxies. Elle peut a elle seule, 
en cas de pathologie severe, grever le pronostic scolaire. Bien souvent premier 
et/ou seul signe d'appel, elle s'integre dans un cortege de signes variable en rai- 
son meme de l'heterogeneite des syndromes dyspraxiques. 

Aubin et Pascal : «HPI» et dysgraphiques 

Toutes les dysgraphies n'ont pas une origine dyspraxique. Au sein des diagnos- 
tics differentiels, la population des enfants a haut potentiel intellectuel (HPI) 
pose question. 

En effet, un certain nombre d'enfants HPI presente des difficultes d'ecriture 
manuelle. Ce n'est pas le cas de tous. Nous n'accueillons en consultation que les 
enfants HPI en difficultes scolaires et suspects de dys-. Au cours du bilan, un faisceau 
d'arguments (dont, mais pas seulement, la psychometrie) met en evidence le HPI. 

L'origine de cette dysgraphie chez les HPI est mysterieuse. Beaucoup, dont les 
parents et les patients eux-memes, incriminent l'agacement provoque par cette main 
«qui ne voudrait pas aller aussi vite que la pensee». Quoi qu'il en soit, la difficulte 
d'ecriture manuelle peut, pour certains HPI, amener a une situation de handicap. 

L'evaluation psychometrique revele le potentiel tres fort, mais revaluation 
peut etre rendue difficile par diverses difficultes cognitives associees. En cas de 
dysgraphie isolee, aux echelles de Wechsler, la note standard au seul subtest 
reellement « graphomoteur », Code, s'avere la plus faible. En langue franqaise, 
une etude de reference 1 , faite a partir de 245 WISC-III, publiee dans ANAE 




Figure 1.17 Moyennes obtenues par les 245 sujets aux differents subtests de la 
WISC-III. 



17 A. Bessou, C. Montlahuc, J. Louis, P. Fourneret, O. Revol, « Profil psychometrique de 
245 enfants intellectuellement precoces au WISC-III », ANAE, 81, 2005, p. 23-28. Dans 
ce chapitre, la reference a cette etude, sera indiquee par : (Bessou, 2005), ou bien par : 
« reference courbe ANAE » dans les tableaux et figures. 
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en 2005 (voir figure 1.17.), montre que la moyenne des notes standard obte- 
nues a ce subtest est la plus basse parmi tous les subtests pour cette population 
(moyenne a Code pour les 245 sujets : 11,14). 

Nous proposons trois observations de dysgraphie chez des eleves pre- 
sentant tous un HPI. Les deux premieres (Aubin et Pascal) concernent 
des situations de handicap scolaire, consequences d'une realisation de la 
calligraphie trop lente pour Pun, impossible a relire pour l'autre. La troi- 
sieme observation (Christophe) rend compte d'une association HPI + dys- 
praxie visuo-spatiale. Elies exigent des modalites de prise en charge 
differenciees. 

Aubin 

Presentation 

Ce jeune garqon de 9,2 ans est vu en consultation hospitaliere alors qu'il est 
scolarise en CM1. La famille s'inquiete de difficultes concernant le graphisme, 
le coloriage et les habiletes motrices en general. 

Chez cet enfant qui a fait ses premiers pas a 13 mois et parle precocement, 
l'anamnese ne retrouve qu'une maladresse dans toutes les activites de la vie 
quotidienne et scolaire. 11 a ete en difficulte pour l'habillage, pour la gestion des 
couverts, et cette gaucherie persiste lors des activites physiques, en particulier 
les sports de raquette. 11 n'est toujours pas a l'aise a bicyclette... 

Mais ce sont bien les difficultes jugees importantes de realisation de l'ecri- 
ture manuelle qui constituent l'unique plainte pour cet enfant, brillant par ail- 
leurs, vif et scolaire, en grande reussite a l'ecole elementaire. L'examen des 
evaluations scolaires montre que les enseignants qualifient la dysgraphie de 
« moderee ». Leurs annotations insistent sur la lenteur de l'ecriture, lenteur qui 
penalise l'eleve. II est clairement indique qu'Aubin ne reussit le plus souvent a 
terminer que la moitie des exercices dans le temps imparti, mais qu'il peut ame- 
liorer ses performances en presence d'enjeux (lors des controles, par exemple). 

Bilans psychomoteur et psychometrique 

Aubin vient de beneficier d'un bilan psychomoteur et d'une psychometrie : 

• bilan psychomoteur : Aubin temoigne d'un developpement psychomoteur 
homogene et harmonieux, d'une hypertonie d'action et de bonnes capacites de 
contact. 11 est en demande de soutien face a ses difficultes ; 

• bilan psychometrique : WISC-IV* a l'age de 9,1 ans (voir figure 1.18.) : 

- indice de comprehension verbale : 155 (similitudes : NS = 19, vocabulaire : 
NS = 19, comprehension : NS = 19), 

- indice de raisonnement perceptif : 146 (cubes : NS = 18, identification de 
concepts : NS = 17, matrices : NS = 15), 

- memoire de travail : 118 (memoire des chiffres : NS = 13, sequence lettres- 
chiffres : NS = 13), dans la norme mais qui constitue une faiblesse relative 
par rapport aux performances conceptuelles verbales et non verbales, 

- indice de vitesse de traitement : 96 (symboles : NS = 14, code : NS = 5). 
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Notes standard s'ecartant 
de la moyenne 
(± 1 points) 


au-dessus 


Similitudes (NS = 19) 
Comprehension (NS = 19) 
Vocabulaire (NS =19) 


au-dessous 


Code (NS = 5) 


Notes significativement 
faibles par rapport au niveau 
de conceptualisation verbal 


NS en decalage 
(> a 6 points) 
par rapport a : 
Similitudes (NS = 19) 


Code (NS = 5) 



La note a code (NS = 5) est tres significativement inferieure a la note de 
11,14, note moyenne indiquee par Bessou (2005). Les resultats a cette epreuve 
graphomotrice sont surtout tres en depa de ceux obtenus, tout a fait exception- 
nels, dans le secteur verbal. 

Consultation 

En consultation, on propose une dictee etalonnee 18 (test « Les lenteurs de l'ecri- 
ture* », voir figure 1.19.). Notons d'emblee qu'immediatement apres l'exercice, 
l'acces au sens est parfait. On constate une mauvaise tenue de l'outil scripteur, 



18 Geographic aerienne (niveau CM2, extrait) : « Quand on s'eleve grace a 1'avion, l'esprit 
sait faire un effort d'imagination devant ces aspects inhabituels qu'offrent les paysages. 
Ce filet d'eau, c'est un fleuve que vous traversez difficilement a la nage. Cette tache verte, 
c'est la foret dans laquelle vous vous etes egares. Ces rubans qui se deroulent intermina- 
blement jusqu'a l'horizon sans cesse recule sont des routes et ces mouches qui s'y pro- 
minent sont des automobiles. » 
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Figure 1.19 La dictee d'Aubin le jour de la consultation. 



avec un fort enroulement du poignet et une «crispation generalisee », ceci chez 
un enfant tres concentre, tres tonique, qui redoute beaucoup l'ecrit et l'exprime. 
Au cours de la tache, qu'il declare clairement ne pas apprecier, il « souffle » en 
permanence pour montrer son agacement! II est tres soulage a la fin de l'exer- 
cice mais allegue une douleur du poignet. 

II n'existe pas de difficult^ de relecture par un tiers de la calligraphic 
d'Aubin, seule la vitesse d'ecriture le penalise. On retrouve la lenteur alle- 
guee : la vitesse d'ecriture en dictee est faible, mais stable (-2,5 e.t. ), sans 
fatigabilite ni degradation des performances au fil du temps. Le trace d'en- 
semble est moderement chaotique, la lisibilite est variable mais souvent bien 
assuree. Finalement, c'est bien la lenteur qui le penalise. On constate une 
non-anticipation du retour a la ligne pour un mot long (difficilm). La dysor- 
thographie n'est pas d'usage mais concerne des fautes d'accord pour des 
regies qu'Aubin connait parfaitement (et qu'il pourra corriger rapidement - 
en gris - lorsqu'on l'invitera a le faire en fin de dictee). Cet aspect qualitatif 
illustre que l'ecriture d'Aubin n'est pas automatisee, elle s'effectue en double- 
tache et represente un reel handicap scolaire pour cet eleve de cycle 3. 

Differentes epreuves praxiques et visuo-spatiales (constructions, traces, 
copies de figures, etc.) sont proposees au cours de la consultation. Leur realisa- 
tion est de conception tout a fait appropriee, simplement legerement penalisee 
en raison de cette anomalie du tonus deja mentionnee. 

Au terme de cette consultation, chez un enfant particulierement doue, on 
qualifie une dysgraphie de lenteur d'ecriture, penalisante en situation scolaire. 
Cette lenteur pourrait, a elle seule, mettre en peril in fine la scolarite, en raison 
de l'accroissement des exigences en termes de quantites d'ecrits a partir du 
milieu du college. On propose done de familiariser Aubin avec l'ordinateur 
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et le clavier l'annee scolaire suivante. Compte tenu des bons resultats et de 
sa rapidite pour faire ses devoirs, l'enfant a en effet du temps libre pour cela. 

En resume 

Aubin ne beneficiera pas d'un contournement de l'ecriture manuelle a cette 
epoque. La famille refuse cette proposition. II est egalement difficile pour ses 
parents, qui esperent une amelioration spontanee avec le temps, d'entreprendre 
les demarches necessaires aupres de la MDPH. 

On aura regulierement de ses nouvelles. 

En classe de quatrieme, Aubin, premier de sa classe, utilise l'ordinateur a la 
maison. La prise de notes a la main au college est qualifiee de « moche et incom- 
plete » par sa maman. La lenteur d'ecriture perdure avec la meme intensite. 
Aubin memorise ses cours a l'oral sans prise de notes. On note que la geome- 
tric, qui ne lui pose pas de probleme conceptuel, est de realisation lente et labo- 
rieuse en ce qui concerne les traces. L'enseignant de franqais trouve qu'il « bade 
ses ecrits», il refuse les adaptations proposees pendant les deux premiers mois, 
voulant le mettre a I'epreuve. Apres un rendez-vous avec la famille, il accepte 
les amenagements : peu d'ecrits, QCM... et Aubin termine alors ses controles. 

L'utilisation de l'ordinateur en classe restera en suspens... et ne sera finale- 
ment operationnelle qu'a partir de la classe de seconde generale en raison de la 
persistance d'une vitesse d'ecriture manuelle toujours aussi lente, encore moins 
compatible avec le rythme du lycee. Pour les epreuves anticipees du bac en classe 
de premiere S, Aubin realisera toutes ses epreuves ecrites (mathematiques y com- 
pris) a l'ordinateur. Il maitrise cet outil par la commande au clavier. Il est beau- 
coup plus rapide selon ses proches, ne presente plus de douleur ni de fatigue. 

Pascal 

Presentation 

Cet adolescent est vu en consultation hospitaliere. A 14 ans, en classe de qua- 
trieme, il est en reussite scolaire (moyenne generale : 15/20). La plainte concerne 
essentiellement le graphisme manuel, et ce depuis le debut de la moyenne sec- 
tion de maternelle, des les premiers essais d'ecriture de son prenom. L'ecriture 
manuelle est qualifiee de « laborieuse » par les parents. Les devoirs scolaires sont 
mal ecrits, mal presentes, source de conflits avec ses professeurs qui refusent 
parfois de lire ses productions. 

L'anamnese ne montre aucun antecedent si ce n'est une gaucherie persistante 
dans les gestes de la vie quotidienne : lacer les chaussures, eplucher les fruits, etc. 

Evaluation, bilans 

L'examen revele d'excellentes capacites verbales, une bonne memoire imme- 
diate et de travail, aucune difficult^ de reconnaissance visuelle, d'oculomotri- 
cite, de perception et d' organisation praxique ou spatiale, etc. Tout au plus, 
peut-on constater que Pascal est trop rapide, trop impulsif, veut faire trop vite. . . 
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Une dictee de CM2 etalonnee (voir figure 1.20.), donnee pour 5 minutes, est 
realisee rapidement en 4 minutes et 30 secondes. Pascal en comprend parfaite- 
ment le sens. La calligraphic est problematique et rend la relecture tres difficile. 
Pascal declare d'ailleurs spontanement sa grande difficulte a relire ses ecrits, ses 
prises de notes sont difficiles a exploiter. Pascal, contrairement a Aubin, n'est pas 
penalise par la lenteur de son ecriture, mais par la lisibilite (voir figure 1.21.). 

Nous beneficions d'un dossier prealable : evaluation psychometrique, bilans 
ergotherapique, orthoptique et psychomoteur. 

Psychometrie : WISC-III a Page de 12,2 ans (voir figure 1.22.) : 

• QIV : 123, QIP : 129, QIT : 130; 

• QIV : information (NS = 13), similitudes (NS = 17), arithmetique (NS = 12), voca- 
bulaire (NS = 12), comprehension (NS = 14), memoire des chiffres (NS = 9), empans 
7/4. NB : en comparaison avec le niveau conceptuel verbal et non verbal, on 
constate une relative faiblesse, pour Page, en memoire de travail auditivo-verbale ; 

• QIP : completement d'images (NS = 16), code (NS = 9), arrangement d'images 
(NS = 13), cubes (NS = 16), assemblage d'objets (NS = 16), symboles (NS = 15), 
labyrinthe (NS = 18). 



Notes standard s'ecartant 
de la moyenne 
(± 3 points) 


Au-dessus 


Similitudes (NS = 17) 
Labyrinthe (NS = 18) 


Au-dessous 


Memoire des chiffres (NS = 9) 
Code (NS = 9) 


Notes significativement 
faibles par rapport au niveau 
de conceptualisation verbal 


NS en decalage 
> a 6 points par rapport a 
Similitudes (NS = 17) 


Memoire des chiffres (NS = 9) 
Code (NS = 9) 
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Figure 1.20 Ecriture manuelle de Pascal en situation de consultation. 

Dictee de CM2 tiree du test «Les lenteurs de l'ecriture* », voir Aubin, note 18. 
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Figure 1.21 Ecriture manuelle de Pascal en situation de classe : cours d'espagnol. 




Nous avons superpose la courbe de Pascal a la courbe de reference (Bessou, 
2005). La comparaison met de nouveau en evidence une faiblesse significative 
a l'epreuve code et memoire des chiffres. 

• Psychomotricite 

11 n'est pas rapporte de difficult^ en motricite globale, en coordination, ni 
avec les praxies ou la structuration visuo-spatiale. Seul le geste graphomoteur 
se revele particulierement difficile. 

• Orthoptie 
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Le bilan ne montre pas d'anomalie en particulier en motricite oculaire conju- 
guee (vergences, poursuites, saccades). 

• Ergotherapie 

Le bilan conclut a une dysgraphie severe sans signe de dyspraxie. On pro- 
pose l'ordinateur en situation scolaire pour compenser la situation de handi- 
cap. Apres un an d'entrainement avec l'ergotherapeute, on releve les scores de 
vitesse d'ecriture suivants : 

- a la main : 19,7 mots/minute soit -0,88 ecart type 

- au clavier : 25,17 mots/minute soit +0,73 ecart type 

- avec le logiciel de dictee vocale : 49,03 mots/minute soit +7,79 ecarts types. 

En resume 

Pascal est un excellent avocat de sa cause, void ce qu'il ecrira (voir figure 1.23.) 
au medecin de la MDPH 1 pour demander une adaptation des epreuves au bac. 
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Figure 1.23 Pascal. Ecriture manuscrite. 

Argumentaire du patient pour les amenagements au bac : « j'utilise l'ordinateur depuis la 
classe de 3 e pour prendre mes cours. 

Mes controles sont egalement faits a l'ordinateur dans toutes les matieres, excepte maths et 
sciences de l'ingenieur. 

Pour la physique, j'ai besoin d'un tiers temps, certaines equations etant tres longues a 
faire par rapport a l'ecrit. J'utilise tout de meme des complements a Word, Amath97 et 
Schemscience, l'un pour les mises en formes mathematiques (fonctions, racines, vecteurs...) 
l'autre pour les schemas de verrerie ou autres. grace a ces amenagements mon brevet des 
colleges, et mon epreuve de franqais pour le bac se sont bien passes 
je souhaiterais pouvoir beneficier de ses amenagements (ordinateur + tiers temps dans les 
epreuves ecrite + physique) pour la suite de mon bac » 
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Maison departementale des personnes handicapees. 
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En terminale S, Pascal a progresse dans l'utilisation du clavier et prend ainsi 
ses notes en cours avec son ordinateur. Quand il utilise la dictee vocale, la 
necessaire correction des erreurs le gene. Pour ses devoirs a la maison, il utilise 
le clavier, sauf pour les maths (il considere l'ecriture mathematique fastidieuse 
a l'ordinateur et prefere ecrire a la main). Il poursuit actuellement ses etudes en 
IUT d'informatique. 



Christophe : surdoue et dyspraxique 

Presentation 

Christophe est suivi en SESSAD-4 20 en raison d'un diagnostic de dyspraxie 
visuo-spatiale pose par le service en milieu de classe de sixieme. Il s'agit d'une 
dyspraxie visuo-spatiale developpementale. 

L'anamnese n'est pas contributive : grossesse sans particularite et accouche- 
ment eutocique a terme, marche acquise a 12 mois, langage bien developpe a 
l'entree en maternelle a Page de 2,6 ans. Lorsqu'il consulte a Page de 9,6 ans, 
il montre d'excellentes performances et resultats scolaires. Il est entre dans la 
lecture des le debut du CP, son passage en sixieme s'effectue avec une annee 
d'avance. 

En maternelle, d'importantes difficultes en graphisme et en dessin 
sont reperees et des le debut du CP, on evoque un probleme grave d'ecri- 
ture. Christophe redoute alors cette activite, qu'il finira par refuser! 
L'enseignante demande un bilan au psychologue scolaire (il ne pourra etre 
recupere) qui aurait statue sur une precocite. On propose alors un saut de 
classe et Christophe termine son annee en CE1 en disant « qu'il s'y ennuie 
un peu moins ». 

Un pedopsychiatrique consulte ecarte «toute responsabilite d'ori- 
gine psychologique dans les difficultes alleguees » . Christophe benefi- 
cie tout de meme d'une annee de psychotherapie puisqu'il « bloque sur 
Vecrit ». 

La scolarite en primaire s'avere chaotique, certains enseignants doutant for- 
tement de « la bonne volonte» de Christophe. Il persiste a refuser d'ecrire, 
mais accepte de renseigner les QCM. En CM1, le conflit survient avec son 
enseignante devant cette obstination a refuser d'ecrire : « Christophe le fait 
expres. » De janvier a juin, des seances de graphotherapie permettent de lever 
ce blocage devant l'ecriture. Christophe accepte enfin d'ecrire, mais on peine 
alors a le relire. 
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Il s'agit des SESSAD qui accueillent des enfants presentant des handicaps moteurs et/ou 
dyspraxiques. 
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Consultation, evaluation 

Lors de la premiere consultation, alors que Christophe est en milieu d'annee 
de sixieme, on releve que sa motivation et sa mobilisation sont variables. Elies 
paraissent conditionnees par son propre jugement concernant les taches propo- 
sees (lui paraissent-elles accessibles ou non, les juge-t-il interessantes ou non?) 
mais surtout selon qu'elles mobilisent l'oral (tres investi) ou l'ecrit (refuse ou 
accepte de tres mauvaise grace). 

L'interrogatoire de Christophe et de sa maman revele des difficultes gestuelles 
patentes dans les activites de la vie quotidienne, pour se nourrir (il mange encore 
salement, souvent a l'aide des mains), s'habiller (encore tres long et penible, il 
reste tres gene par les boutons, fermetures Eclair, lacets). On note des difficultes 
gestuelles dans nombre d'activites : faire du velo, jouer de la flute en cours de 
musique. Il est lent et mal organise pour tout. 

En consultation, on confirme une bonne acuite visuelle mais on constate une 
oculomotricite defaillante avec une poursuite possible mais difficile, des sac- 
cades oculaires pathologiques. Dans un test de barrage, on constate une strate- 
gic inefficace (aleatoire) et un nombre d'oublis de cibles important pour l'age 
(BREV*, attention visuelle, < 2 e.t.). 

La calligraphic reste pour lui une tache extremement couteuse en attention 
et veritablement fatigante. La realisation de taches graphiques plus elabo- 
rees, comme la copie de figures, est lente et requiert beaucoup d'attention- 
concentration. On constate des difficultes avec les obliques mais egalement 
des difficultes persistantes de construction, par exemple ici dans la realisa- 
tion d'une croix (voir figure 1.24.). 

La copie d'une figure sur un quadrillage (voir figure 1.25.) ne peut se 
faire avec un trace continu, Christophe progresse de proche en proche, sans 
erreur, mais au prix d'une attention importante et d'une lenteur de realisa- 
tion. La consigne d'avoir a tracer obligatoirement un trait « en continu » 
pour cette figure (dont le segment oblique) le met en difficulte pour tracer 
l'oblique. 

La dysgraphie est manifeste (voir figures 1.26. et 1.27.), sans dysorthogra- 
phie massive : les regies d'orthographe, de grammaire et de conjugaison sont 
bien assimilees et mises en oeuvre en temps reel. Les erreurs constatees sont du 
registre de l'oubli de lettres, voire de mot. A noter que Christophe peut debu- 
ter l'ecriture d'un mot long sans anticiper, a 1 cm du bord droit de la feuille 
(-> d'im ). 

La vitesse d'ecriture est de cinq mots/minute, moyenne en sixieme : 15, ± 4, 
soit < 2 e.t. 

Il n'y a pas de dyscalculie spatiale, mais on constate, en temps reel, que 
Christophe a mis en place spontanement des compensations efficaces (voir 
figure 1.28.). 
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Figure 1.24 Realisation de croix. 

Les deux croix, realisees a quelques secondes d'intervalle, sont de construction tres 
pathologique a cet age : Christophe ne peut realiser deux segments secants et perpendiculaires. 




Figure 1.25a et 1.25b Copie (en grise) d'une figure sur quadrillage. 
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Figure 1.26 Dictee : «La geographic aerienne» (voir note 18). 
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Figure 1.27 Consequences scolaires en classe de sixieme. 
Appreciation et commentaire d'un professeur. 
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Figure 1.28 Compensation «spontanee» des problemes oculomoteurs 
et spatiaux. 
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Attention et concentration intenses, grande lenteur dans l'ecriture des 
nombres et surtout dans l'alignement de ceux-ci (temps de realisation : 5'35"). 
Le positionnement correct de chaque chiffre lors de cette addition de grands 
nombres sera maintes fois verifie et reverifie, alors que la resolution sera parfai- 
tement et tres rapidement realisee ensuite. 

L' evaluation psychometrique sera realisee quelques mois plus tard (WISC-III, 
a Page de 10,10 ans) (voir figure 1.29) : 

• QIV : 141, QIP : 116 (QIT non interpretable en raison de l'heterogeneite) ; 

• QIV : information (NS = 16), similitudes (NS = 19), arithmetique (NS = 15), 
vocabulaire (NS = 18), comprehension (NS = 13), memoire des chiffres (NS = 11); 

• QIP : completement d'images (NS = 19), code (NS = 6), arrangement d'images 
(NS = 12), cubes (NS = 13), assemblage d'objets (NS = 11), symboles (NS = 10), 
labyrinthe (NS = 9). 




Notes standard s'ecartant 
de la moyenne 
(± 3 points) 


Au-dessus 


Similitudes (NS = 19) 


Au-dessous 


Arrangement d'images (NS = 12) 
Assemblage d'objets (NS = 11) 
Memoire des chiffres (NS = 11) 
Symboles (NS = 10) 

Labyrinthe (NS = 9) 

Code (NS = 6) 


NS significativement 
faibles par rapport 
au niveau de 
conceptualisation 
verbal 


NS en decalage 
> a 6 points par rapport 
a Similitudes (NS = 19) 


Cubes (NS = 13) 

Arrangement d'images (NS = 12) 
Assemblage d'objets (NS = 11) 
Memoire des chiffres (NS = 11) 
Symboles (NS = 10) 

Labyrinthe (NS = 9) 

Code (NS = 6) 
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Le decalage de 25 points entre les capacites verbales et les performances est 
significatif. Le profil dans les epreuves a forte composante praxique et visuo- 
spatiale s'ecarte de la courbe citee en reference. La comparaison entre deux 
epreuves de facteur g, peu influencees par le milieu culturel et la reussite scolaire, 
est tres significative (similitudes : NS = 19 versus cubes : NS = 13). L'epreuve 
de code reflete les difficultes graphomotrices importantes (code : NS = 6). On 
retrouve de nouveau une faiblesse relative en memoire de travail (memoire des 
chiffres : NS = 11). 

Christophe presente une dyspraxie visuo-spatiale dans le cadre d'un HPI. 

Ce jeune garqon a pu pallier l'impact de sa dyspraxie visuo-spatiale en lec- 
ture, en arithmetique et en mathematiques grace a ses performances intellec- 
tuelles conceptuelles verbales tres fortes. 11 reste considerablement penalise en 
ecriture et en geometrie (non pas dans la conception, mais dans la realisation 
des traces) et dans certaines matieres techniques necessitant la realisation de 
graphiques ou de tableaux complexes. 



Evolution 

Au college, il ne prend aucune note, memorise le contenu des cours uniquement 
grace a une ecoute attentive. Sa moyenne generate en sixieme est de 15,5/20, 
en quatrieme, elle est encore de 14/20 avec une dispersion des notes de 19,4 en 
mathematiques a 9,75 en education physique. 

Actuellement en fin de lycee, il va bien, a beaucoup muri et ses resultats (sa 
moyenne reste excellente, le plus souvent entre 15 et 17!) permettent d'envisa- 
ger une orientation vers les metiers du numerique. 

Les difficultes persistantes concernent l'organisation dans la feuille, mais 
aussi a l'ordinateur. Il n'ecrit plus que tres peu. Il utilise l'ordinateur au clavier 
pour la prise de notes, les brouillons et les devoirs qui ne necessitent pas de 
rapidite. Lorsqu'il doit ecrire vite, et/ou en quantite, aux epreuves anticipees du 
baccalaureat, il dicte a un secretaire. 

Le contournement de l'ecrit, dans ce contexte de reussite scolaire, a ete pro- 
pose (des la sixieme) et lui a permis de s'apaiser apres une scolarite difficile en 
primaire, source de souffrance psychologique. 



En resume 

Rappelons que la majorite de ces eleves HPI ne rencontre pas de difficulte sco- 
laire. Les trois patients consultent pour dysgraphie et c'est revaluation psycho- 
metrique et le profil clinique qui permettent de poser le diagnostic d'HPI. Tous 
les trois sont dysgraphiques, ce qui n'est bien sur pas le cas de tous les enfants 
diagnostiques HPI. 

En cas de plainte dans le secteur graphique, le praticien doit determiner si 
l'ecriture manuelle presente bien un trouble (par des epreuves etalonnees), c'est- 
a-dire qu'elle constitue un handicap pour la scolarite. 
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II convient aussi de determiner si la dysgraphie peut etre expliquee par 
une pathologie surajoutee au haut potentiel. 

Aubin est penalise en situation scolaire par une ecriture manuelle lisible mais 
tres lente. Sa vitesse ne progresse pas tout au long de sa scolarite et devient un 
handicap de plus en plus insurmontable quand la quantite d'ecrits s'accroit au 
college. 

Pascal ne peut pas se relire alors que sa vitesse de realisation calligraphique 
est dans la norme. 

Christophe est un enfant dyspraxique, pathologiquement maladroit. Son 
trouble graphique s'inscrit dans le contexte de la dyspraxie visuo-spatiale, que 
Ton peut mesurer quantitativement ( voir tableau 1.1.) et qualitativement. Son 
ecriture est a la fois lente (comme pour Aubin) et de lisibilite delicate (comme 
pour Pascal), mais au-dela, la realisation des lettres est chaotique, variable d'un 
essai a l'autre. II est fortement gene dans les activites scolaires a fortes compo- 
santes spatiales, en geometrie, en geographie... Dans la vie quotidienne, il ne 
sait ou poser ses doigts et comment se servir d'une flute, il est incompetent en 
sport, ne sachant ni receptionner ni renvoyer un ballon... 

Les profils psychometriques de ces trois eleves, compares au profil type rap- 
porte (Bessou, 2005), montrent la performance beaucoup plus faible au subtest 
«code», seul subtest graphomoteur dans le WISC : respectivement 5 pour 
Aubin, 9 pour Pascal et 6 pour Christophe. Cela semble logiquement correle a 
l'existence de ces dysgraphies intenses. 

D'autres auteurs ont une autre lecture. Dans un article recent, Liratni et a! . 
indiquent que « les performances moyennes a l'epreuve code des enfants HPI 
de leur echantillon ne peuvent etre attributes a la composante graphomotrice 
de l'epreuve ». Pour Bessou (2005), « les resultats a cette epreuve sont a mettre 
en lien avec le manque de planification par precipitation ou l'impulsivite de ces 
enfants » . 

Il n'existe done pas de consensus. La constatation d'un score encore plus 
faible qu'habituellement constate a l'epreuve code doit attirer l'attention. 



Tableau 1.1. Profils compares des trois jeunes HPI dysgraphiques. 





Similitudes 
NS = 


Cubes 
NS = 


Assemblage 
d'objets 
NS = 


Code 
NS = 


Pascal 


17 


16 


16 


9 


Aubin 


19 


18 


Non realise 
(WISC-IV*) 


5 


Christophe 


19 


13 


11 


6 
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M. Litrani, A. Wagner, R. Pry, « Performances d'ecriture de 12 enfants a haut potentiel 
intellectuel », ANAE, 116, 2012, p. 86-94. 
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Les eleves HPI dysgraphiques peuvent compenser efficacement une ecriture 
non rentable scolairement, source d'un handicap, grace a l'utilisation de l'or- 
dinateur. Mais l'eventail des difficultes diffuse dans d'autres domaines que la 
seule dysgraphie en cas de dyspraxie visuo-spatiale. Cette derniere entraine une 
grande lenteur pour toutes les realisations, fatigabilite et disorganisation. 11 
faut en tenir compte. A contrario, on integrera l'impact positif de la surdouance 
dans la prise en charge de la dyspraxie visuo-spatiale dont le pronostic devient 
ipso facto plus favorable : les excellentes capacites conceptuelles verbales de 
Christophe lui permettent de compenser plus aisement certaines des difficultes 
inherentes a la dyspraxie visuo-spatiale. 

Le trouble graphique severe et durable rencontre l'accroissement des exi- 
gences en quantites d'ecrits au cours de la scolarite. Non prise en compte, c'est 
une situation de handicap scolaire qui s'aggrave. 

C'est la situation rencontree par Aubin et Pascal. Pour Aubin, l'excellent 
niveau intellectuel permet de compenser les consequences du trouble dysgra- 
phique dans les apprentissages, et d'attendre le dernier moment pour penser a 
un outil de compensation faible. Cela n'aurait pas ete le cas si le trouble dysgra- 
phique s'etait accompagne d'une symptomatologie dyspraxique. Pour Pascal, 
quand comprendre et retenir grace a l'ecoute orale en cours ne suffit plus, c'est 
sa demande qui impose le recours a l'ordinateur. Ces deux eleves sont rattra- 
pes par le niveau d'exigences en termes d'ecriture manuelle en fin de college : 
Aubin ne termine pas, Pascal ne peut se relire. Pour Christophe, le diagnostic de 
dyspraxie visuo-spatiale a permis de mettre en place le contournement de l'ecrit 
plus precocement, et avec une dyspraxie visuo-spatiale bien prise en compte, 
revolution ulterieure n'est pas differente de celle des deux autres garpons. 11 
obtiendra une moyenne superieure a 16 au baccalaureat et, tres fier de sa men- 
tion tres bien, poursuit des etudes superieures. 

Point d'orgue 

Les dysgraphies sont un symptome peu specifique, present dans de nombreuses 
pathologies. 11 importe d'en faire le diagnostic differentiel. 

On retiendra surtout : 

• en ce qui concerne la dysgraphie des jeunes dits « a haut potentiel » : reputee 
frequente, elle n'est cependant pas obligee; quand elle est presente, elle peut 
etre isolee (voir Aubin et Pascal) ; dans ces cas, elle ne signe pas une dys- 
praxie; 

• en ce qui concerne la dysgraphie des TDA/H (voir figure 1.3b.), elle a des 
caracteristiques cliniques differentes, mais c'est surtout son contexte (les signes 
associes) qui en permet le diagnostic; 

• enfin, en ce qui concerne la dysgraphie dyspraxique (voir Lucie et Joshua) : 
au-dela de la qualite apparente du graphisme, c'est son automatisation et sa 
« rentabilite » scolaire qui devront etre evaluees, afin de limiter au maximum les 
situations de double-tache qui, peu a peu, risquent de ruiner la scolarite. 
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Les aides proposees doivent etre tres differenciees en fonction du diagnostic. 
Elies doivent etre pensees au cas par cas, en fonction de l'intensite du trouble, 
du pronostic scolaire, de la nature de la tache graphique, des projets person- 
nels et professionnels. Elies doivent evoluer avec les exigences scolaires, et font 
l'objet d'ajustements permanents. 

Dans tous les cas, c'est le handicap genere par la dysgraphie qui doit etre eva- 
lue et compense (et non le deficit). 



Chapitre 2 



Les pieges diagnostiques 



Preambule 

Le diagnostic de dyspraxie requiert une methodologie longue et rigoureuse 
dont beaucoup cherchent a s'affranchir, souvent par souci de repondre plus 
rapidement aux demandes pressantes des families ou des administrations qui 
arguent d'une «urgence» apparente : une decision de maintien ou de passage 
dans la classe suivante, une reunion en vue de la constitution du dossier MDPH 
ou d'un PPS 22 , etc. 

Or toute application approximative du protocole diagnostique, toute impre- 
cision, tout manquement risquent de conduire a une erreur diagnostique dont 
les consequences peuvent etre graves (errements therapeutiques, echec scolaire 
indu, orientation inadaptee, etc.). 

Pierre (voir cas clinique 1) illustre cette situation d'une demarche diagnos- 
tique incomplete conduisant a une impasse. 

Nous avons ici regroupe d'autres observations qui illustrent ces difficultes 
diagnostiques, en particulier lorsqu'il faut trancher entre dyspraxie et/ou syn- 
drome dys-executif (voir Augustin, cas clinique 2; voir Lionel, cas clinique 3), 
les hesitations avec des diagnostics de deficience mentale (voir Dimitri, cas cli- 
nique 4) ou des comorbidites de dys- (voir Caroline, cas clinique 5). 



Pierre : les effets d'une demarche diagnostique 
tronquee 

Pierre a 6 ans lorsqu'il consulte. Cette premiere visite est motivee par une souf- 
france scolaire liee a des difficultes a trouver sa place en collectivite. Des notre 
premiere rencontre, les deux parents presents evoquent le fonctionnement 
anxieux, l'inappetence pour la vie en collectivite et des reactions qualifiees de 
«phobiques». 



22 Projet personnalise de scolarisation. 
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Cependant, d'emblee, les competences de Pierre pour la communication 
paraissent evidentes : c'est un enfant de bon contact, appetant pour la commu- 
nication et l'echange. Pierre est aussi un enfant conscient de ses difficultes : il 
evoque clairement son sentiment d'etre different de ses camarades. 



Contexte de naissance et developpement 

Pierre est Paine d'une fratrie de deux enfants. Sa sceur, de deux ans sa cadette, 
ne presente aucune difficulte particuliere. Le contexte de naissance de Pierre 
est marque par un sejour en neonatalogie du fait de P apparition, a 2 jours de 
vie, d'un pneumothorax qui s' est complique d'un coma imposant le transfert 
en urgence en neonatalogie. Apres une hospitalisation d'une dizaine de jours, 
Pierre a pu integrer le domicile familial. 

Lors de ce premier rendez-vous neanmoins, le developpement est decrit 
comme ayant ete normal : 

• la marche a ete acquise a 14 mois; 

• le langage est apparu precocement; 

• un enfant de tres bon contact relationnel; 

• absence de trouble alimentaire et de sommeil. 

En somme, Pierre a ete un bebe tres agreable. 

Cependant, au terme du troisieme entretien, le pere evoquera son ques- 
tionnement face a son fils : un enfant calme. Tres calme. Se souvenant de 
ses impressions lors des acquisitions motrices, il parlera de « leger retard » 
comparativement aux enfants qu'il cotoyait. L'episode tres traumatique de 
coma dans la petite enfance constituait un element central dans l'imaginaire 
parental. 

Le pere decrira son doute, silencieux et discretement present depuis le plus 
jeune age de Pierre : la question d'un eventuel retard de developpement le 
taraudait. Mais les grandes qualites relationnelles de Pierre avaient pour effet 
de le rassurer. Pierre a done grandi et a ete scolarise a 3 ans comme tous les 
enfants. 

Des la premiere annee de scolarite (petite section de maternelle), Pierre pre- 
sente des difficultes a s'integrer parmi ses pairs : il ne court pas comme les 
autres et semble ne pas du tout s'interesser aux activites proposees : les histoires 
racontees par l'enseignante sont son seul centre d'interet. 

En moyenne section de maternelle (MSM), les choses se gatent : 

• isolement dans le groupe classe; 

• desinteret total pour les activites motrices; 

• inappetence pour les activites graphiques; 

• souffrance scolaire avec ses pairs. 

L'enseignante interprete ces comportements comme l'expression d'un trouble 
psychologique et/ou d'une immaturite. Durant cette periode, chacun semble 
considerer que Pierre finira bien par s'adapter au cadre scolaire et que le plaisir 
d'ecrire, de dessiner arrivera bien tot ou tard, avec un peu de patience... et de 
fermete. 
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Mais les choses basculent le jour ou Pierre, echappant a la surveillance 
de l'enseignante durant une recreation, quitte tout seul l'ecole pour rentrer 
chez lui. Cet evenement, traumatique pour les parents, les confortera dans 
une lecture psychodynamique des difficultes de leur enfant : desormais, il 
est entendu que Pierre est deprime et phobique. Les parents consultent alors 
une pedopsychiatre qui proposera un accompagnement psychotherapique 
familial. 

Apres quelques mois d'entretiens psychotherapiques, le bilan scolaire trans- 
mis aux parents par l'enseignante souligne : 

• des difficultes graphiques importantes ; 

• une inappetence scolaire ; 

• un bon niveau de comprehension ; 

• de tres bonnes competences relationnelles avec l'adulte. 

Les difficultes de Pierre posent probleme et de toute evidence ne s'ameliorent 
pas depuis l'engagement du soin psychique. Un bilan psychometrique est done 
preconise et propose a la famille. 

Le premier bilan psychometrique (WISC-IV*) transmis a la famille temoigne 
de resultats homogenes (ecarts < 15 points) : 

• le score global des epreuves verbales = ICV = 103; 

• le score global des epreuves perceptives = IRP = 92. 

Les professionnels concluent done a : 

• l'absence de dissociation significative; 

• un niveau d'efficience normal; 

• des competences cognitives globalement satisfaisantes. 

Helas, ces resultats n'expliquent pas du tout les difficultes de Pierre. 

Dans le meme temps, les parents, ne voyant pas d'amelioration notam- 
ment dans le domaine de l'appetence scolaire, decident de changer d'equipe 
therapeutique. 

La plainte de Pierre est immuable : elle traduit un refus d'etre scolarise, un 
sentiment d'isolement associant desormais un fort sentiment d'echec provo- 
quant en retour une devalorisation de lui-meme tres importante. 

Premiere consultation 

Lors de la premiere consultation au sein de cette nouvelle equipe, la famille 
est desemparee, fatiguee, inquiete, et l'enfant est franchement deprime, 
apparaissant tres mature et conscient de ses difficultes qu'il evoque sans 
detour. 

Pierre se plaint de ses difficultes scolaires et surtout de son sentiment d'etre 
different. Il evoque avec beaucoup d'emotion son echec massif a s'integrer 
parmi ses camarades. Isolement, phobie, difficulte d'integration, analyse du 
bilan pratique par la psychologue scolaire, etc. 

La nouvelle equipe maintient sa lecture psychodynamique et conclut a une 
depression du jeune enfant. Les choses se poursuivent done sur un mode tres 
preoccupant, associant une scolarisation tres insatisfaisante et une famille de 
plus en plus deprimee. 
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Evolution dans le domaine scolaire 

En milieu d'annee de CE1, de nouveaux symptomes apparaissent : Pierre s'ins- 
crit dans un oppositionisme systematique et developpe une phobie scolaire. 
Angoisse de separation, perturbation des competences relationnelles : reverie, 
insolence, transgression sont le lot du quotidien scolaire. 

Sur le plan des apprentissages, l'enseignante insiste sur la degradation du 
graphisme et evoque desormais des difficultes majeures en mathematiques (voir 
figure 2.1). A la fin de l'annee scolaire, le pere annonce qu'un redoublement est 
conseille par l'ecole. L'ensemble de ces elements font douter du bien fonde du 
projet therapeutique engage. 

Pierre est lent et ne reussit guere a suivre le rythme des enfants de sa classe. 
Malgre un graphisme parfois acceptable, il se fatigue vite et constate avec 
grande deception que les resultats de ses efforts ne sont pas a la hauteur de ses 
attentes. La tolerance et les encouragements de l'enseignante ne sont pour lui 
au bout du compte qu'une sorte de pointage supplementaire de ses difficultes. 

L'echec scolaire commence a poindre de faqon plus evidente, surtout dans le 
domaine des mathematiques ou Pierre est en echec total : 

• il ne reussit pas a retenir les tables de multiplication; 

• le principe de la pose d'operations reste pour lui tres mysterieux et hasardeux. 




Figure 2.1 Exemple du graphisme de Pierre. 

Son graphisme ne parait pas tres penalise au debut du texte. On peut noter la degradation 
rapide apres quelques lignes. 
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Desormais, ce jeune garqon est completement convaincu que l'ecole n'est pas 
faite pour lui : la devalorisation de lui-meme est a son comble. Pierre oscille 
alors entre provocation et quete affective... 

Au cours du CE1, la situation se degrade encore : apparaissent desormais des 
difficultes en orthographe. Ces difficultes finissent par decourager l'enfant et 
l'enseignante qui, malgre toute sa bonne volonte, ne comprend pas comment ce 
jeune garcon, intelligent a priori, peut rencontrer de tels echecs (voir figure 2.2). 

C'est le moment ou les choses basculent peu a peu dans l'esprit des peda- 
gogues autour de Pierre. Ils commencent a douter de ses competences intellec- 
tuelles et de sa bonne volonte. 

Dans le meme temps, l'equipe de professionnels du soin ne comprend pas 
non plus comment et pourquoi les symptomes supposes depressifs ne cedent 
pas au traitement psychotherapique. Face a l'absence de signes d' amelioration 
de l'appetence scolaire, de l'estime de soi ou des relations avec les pairs, l'equipe 
est perplexe et commence a se sentir demunie face a la perennisation sympto- 
matique qu'elle ne comprend plus. 

Entretiens avec les parents, psychotherapie individuelle : decidement, Pierre 
n'entre pas dans le profil de patient susceptible de presenter un trouble de la 
personnalite, et pourtant, la situation semble bloquee. 
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Figure 2.2 Les difficultes en mathematiques. 



Premiere bascule dans la comprehension du trouble 

L'equipe decide alors de reprendre les investigations puisque le diagnostic ne 
correspond pas au tableau clinique. La psychologue scolaire qui avait assure le 
premier bilan psychologique est sollicitee afin qu'elle transmette l'integralite 
des resultats : ce bilan que nous avions considere comme « normal » du fait de 
l'absence de dissociation QIV/QIP. 
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Cette fois, nous observons trois epreuves en decalage par rapport a l'en- 
semble des autres epreuves : 

• COD, NS = 7; 

• ARI, NS = 8; 

• CUB, NS = 7. 

Les epreuves conceptuelles sont reussies : 

• SIM, NS = 10; 

• COM, NS = 10; 

• CIM, NS = 12. 

Entre-temps, un complement d'investigation est mene par la psychologue 
scolaire par la pratique du KABC 5: ' : 

• les epreuves simultanees sont echouees et heterogenes ; 

• les epreuves sequentielles sont dans la norme mats « mouvements de mains » 
est echoue ; 

• les epreuves de lecture et de mathematiques sont massivement echouees, qua- 
litativement en raison des difficultes visuo-spatiales. 

La psychologue souligne une preservation des connaissances generates. Les 
epreuves echouees sont done a forte composante visuo-spatiale. 

Conclusion du bilan : 

• preservation des competences verbales et conceptuelles; 

• echec aux epreuves praxiques et spatiales; 

• dysgraphie et dyscalculie spatiale. 

Le diagnostic de dyspraxie est enfin pose apres deux ans et demi de prise en 
charge. Pierre est alors en echec scolaire, il s'apprete a redoubler son CE1. 

L'annonce diagnostique incite les parents a changer d'ecole, pour l'integrer 
dans une ecole qui s'engage a amenager sa pedagogie. 

Les parents et Pierre soufflent, ils vont enfin pouvoir « poser leurs valises ». 
Malheureusement, les choses se compliquent tres vite car les difficultes de Pierre 
s'averent plus importantes que prevues : 

• du fait de l'augmentation des exigences scolaires, le graphisme est de plus en 
plus penalise et difficilement utilisable; 

• les mathematiques sont aussi une source de difficultes majeure; 

• la vie quotidienne pose de nombreux problemes : le sport, la cantine, la pre- 
paration du cartable, l'organisation generate. 

Tout cela va concourir a compliquer grandement l'integration de Pierre dans 
ce nouvel etablissement pourtant tres investi par l'enfant et sa famille. 

Simultanement, le projet therapeutique est modifie et desormais centre sur 
les difficultes d'apprentissage : 

• engagement d'une reeducation du langage centree sur la dysorthographie ; 

• engagement d'une reeducation ergotherapique dans le but de l'apprentissage 
de l'outil informatique ; 

• poursuite d'entretiens psychotherapiques pour aider Pierre a faire face a ses 
difficultes. 

Le projet therapeutique integre une collaboration accrue avec l'equipe peda- 
gogique par des temps d'echange et de reflexion pluridisciplinaires. 
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L'impression de reponse au coup par coup est 1' illustration du manque d'an- 
ticipation des professionnels du fait de leur meconnaissance du trouble et de la 
necessaire specificite de sa prise en charge. 

Quant aux amenagements pedagogiques, ils etaient compliques a mettre 
en oeuvre car l'equipe pedagogique decouvrait elle aussi l'impact des diffi- 
cult^ sur les apprentissages : le clavier n'etait pas maitrise, les adaptations 
necessitaient beaucoup de preparation et la demande d'attribution d'une 
auxiliaire de vie scolaire n'avait bien entendu pas ete envisagee a ce stade, 
du fait aussi d'une absence d'anticipation et de maitrise de revolution des 
difficulties . 

Neanmoins, suite a l'annonce du diagnostic, une petite amelioration etait 
notable : la comprehension des difficulties avait provoque indeniablement un 
soulagement pour Pierre et sa famille. 

Le second CE1 a done permis de rattraper un peu les lacunes et surtout 
que Pierre se sente compris. Malgre l'acceptation des outils de compensation, 
le positionnement tres volontariste de l'equipe pedagogique - qui maintenait 
son enthousiasme a encourager Pierre a faire toujours plus d'efforts, pour etre 
«comme les autres» - compromettait l'acceptation par Pierre des amenage- 
ments proposes. 

Finalement la question posee etait celle de la volonte de Pierre. Le paradoxe 
etait tres douloureux et terrible pour lui : alors que le diagnostic etait juste, 
pose et reconnu, la situation continuait de s'aggraver. 



Reconsideration du probleme 

Cette situation quasiment catastrophique nous imposait une nouvelle fois de 
reconsiderer le probleme. 

L'equipe therapeutique decide alors d'interroger l'echec de Pierre non plus 
en termes diagnostiques mais en termes institutionnels. Une orientation vers 
une structure comprenant une classe specialisee dans les troubles d'appren- 
tissage, un centre d'adaptation et de reeducation fonctionnelle, est proposee. 

La rentree de CM1 arrive, Pierre integre ce centre. Les parents donnent 
des nouvelles : 1' amelioration psychologique est evidente d'emblee, Pierre est 
content, ses etats depressifs semblent loin desormais. 

Mais apres quelques mois de prise en charge, l'equipe du centre nous contacte 
et nous indique que les apprentissages restent laborieux malgre les amenage- 
ments cette fois parfaitement adaptes. 

Pierre reste en echec, il est fatigable et ne developpe pas les competences 
attendues par l'equipe. 

Un nouveau bilan neuropsychologique est pratique au sein du centre 
d'adaptation et de reeducation. Outre la dyspraxie visuo-spatiale, ce bilan 
montre un deficit majeur en memoire de travail. Or, la memoire de travail est 
une competence majeure utilisee spontanement par les enfants dyspraxiques 
pour pallier leur handicap. C'est aussi un levier compensateur tres utilise en 
reeducation. 
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Le deficit de Pierre en memoire de travail explique la perennite des diffi- 
cultes d'apprentissage malgre une pedagogie et des reeducations adaptees a la 
dyspraxie. 

Aujourd'hui 

Pierre a 13 ans, il est en cinquieme en UPI-4 25 specialisee dans la prise en charge 
de troubles moteurs : ces structures sont tres experimentees dans le domaine de 
la dyspraxie. 

Il beneficie d'une prise en charge complete dans le domaine des amena- 
gements pedagogiques : certaines matieres sont enseignees au sein de l'UPI, 
comme les mathematiques, le franpais, et aussi l'anglais; d'autres sont assurees 
en inclusion au sein du college. Il beneficie en outre de reeducations orthopho- 
nique, ergotherapique et kinesitherapique. 

Cette UPI est a trois heures de route du domicile familial, ce qui entraine une 
souffrance importante, tant pour Pierre que pour ses parents. Cet eloignement 
geographique semble mettre actuellement en peril l'organisation de la scolarite 
de Pierre, malgre des acquisitions scolaires satisfaisantes (compte tenu de ses 
troubles). 

Pierre est emblematique de toute une serie d'enfants dont la pluralite des 
troubles n'est pas mise a jour : ici, l'analyse des donnees du bilan s' est limi- 
tee dans un premier temps aux chiffres globaux de l'echelle de Wechsler et, 
par consequent, a une lecture centree sur les troubles les plus apparents. La 
demarche diagnostique doit permettre de reperer precisement les zones de com- 
petences et de difficultes. 

En outre, avec plus d'experience, nous aurions pu etre alertes d'emblee sur le 
deficit de la memoire de travail. 

En resume 

L'histoire de Pierre est une histoire exemplaire a plusieurs niveaux : 

• elle insiste sur l'interet de bilans etalonnes dans revaluation des competences 
et des difficultes ; 

• elle incite a se mefier des apparences : un WISC quasi homogene, un enfant 
abattu sur le plan psychique, un diagnostic de depression, une psychotherapie 
n'ayant pas l'effet escompte; 

• elle souligne la necessite absolue d'une collaboration etroite avec le milieu 
scolaire. Parce que ces pathologies s'expriment en priorite dans le cadre sco- 
laire, elles doivent trouver au sein de l'ecole une comprehension et une prise en 
charge adequates. 



23 Ces dispositifs EN specialises, actuellement denommes « ULIS » (ex. UPI), existent au sein 
du college : les jeunes sont regroupes a certains moments, en fonction de leur handicap et 
de leurs besoins, sous la responsabilite d'un enseignant specialise. «UPI-4» designait ces 
dispositifs dedies aux jeunes handicapes moteurs et/ou dyspraxiques. 



Les pieges diagnostiques 59 



Augustin, un diagnostic initial de dyspraxie... 

Augustin est vu a la demande de ses parents, sur les conseils de son instituteur 
qui suspecte une dyspraxie. 



Presentation 

Ce petit garqon, second d'une fratrie de deux enfants, est vu en consultation a 
Page de 8 ans. L'anamnese n'est pas contributive : 

• naissance eutocique a terme, 3,6 kg, 51 cm, cesarienne prevue et reglee; 

• premiere enfance : marche a 14 mois, langage bien mis en place a l'arrivee en 
maternelle a 2,5 ans ; 

• antecedent de difficulte scolaire pour Paine qui est en classe de troisieme au col- 
lege. 11 aurait eu le meme type de problemes qu' Augustin (mais non investigues). 

Des la maternelle, on constate un enfant en retrait par rapport a ses pairs, 
qui n'entre pas convenablement dans les activites gestuelles en raison de diffi- 
cultes d'habiletes manuelles. La maladresse et la lenteur sont mises en avant. A 
la maison, il peut utiliser les couverts mais prefere encore manger a l'aide des 
mains. On indique un probleme persistant pour l'habillage. Augustin n'a jamais 
joue aux jeux de construction. 

Au moment de la consultation, Augustin est scolarise en CE2 dans une classe 
regroupant tous les eleves de cycle 3 (CE2, CM1 et CM2). On parle de grande 
difficulte scolaire. L'enseignant considere que la classe a trois niveaux est pena- 
lisante pour lui et Augustin se disperse vite. Mais le maitre constate qu'avec son 
aide, dans de bonnes conditions, Augustin est performant. 

Augustin est done presente, par la famille et par l'enseignant, comme un 
«eleve dyspraxique », pour lequel les amenagements scolaires en rapport avec 
la « dyspraxie » sont efficaces. L'enseignant l'interroge d'ailleurs a l'oral et pour 
les controles ecrits, il se place a cote de lui et ecrit a sa place. 



Consultation dans le service 

Augustin, tres a l'aise en verbal, s'est montre bien concentre et bien dans la rela- 
tion pendant pres de deux heures. Ceci a considerablement etonne son papa qui 
l'accompagne. A la maison, il « papillonne » constamment, il bouge beaucoup. 
Pour sa maman, obtenir la disponibilite et la concentration necessaires aux 
devoirs n'est pas chose aisee. 

Augustin porte une correction optique pour une legere hypermetropie, sa 
vision est fonctionnelle de pres et de loin, on ne note pas de difficulte de recon- 
naissance gnosique des images. 

• L'oculomotricite montre une bonne convergence, une capacite d'organisation 
efficace des poursuites et des saccades. Il a beneficie de reeducation orthoptique 
(nous n'obtiendrons pas de compte-rendu). 

• Les constructions a partir de materiel simple, tour de cubes et pyramides, 
sont correctement realisees avec les deux mains. 
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• Droitier, il est tres lent dans les tdches graphiques, se tenant pres de sa feuille, 
crispe, appuyant tres fort sur le crayon. Les copies de figures s'averent de reali- 
sation difficile. 

• En lecture de texte (ELFE* ) la vitesse de lecture, reflet de son automatisation, 
le situe au centile 5 des CE1, alors qu'en lecture de mots isoles (ODEDYS*) il 
n'existe qu'un leger decalage par rapport a la norme. Cette dissociation pour- 
rait suggerer que les voies analytique et globale de la lecture sont efficientes et 
que seule la situation d'apprehension globale d'un texte lui pose probleme. 

• Il presente une dysorthographie et ne peut appliquer, en situation de dictee, 
les petites regies simples qu'il connait pourtant bien (voir figure 2.3.) : la diffe- 
renciation « et/est », analysee par Augustin a l'oral dans l'expression « le del est 
bleu», s'avere correctement epelee, mais, en dictee, on constate trois graphies 
differentes pour ce meme « est » : eletlet. 




Sur les supports scolaires qui nous ont ete transmis par l'enseignant, on 
constate une ecriture de mauvaise qualite. Il est encore peu a l'aise pour l'ecri- 
ture des lettres. Certaines lettres simples sont automatisees (o), mais d'autres 
sont encore decomposees, sans automatisation des liaisons entre les elements 
constitutifs (a). La dysgraphie est tres pregnante, meme pour remplir a l'aide 
de simples croix un tableau a double entree. L'enseignant ecrit beaucoup a sa 
place et de nombreuses taches sont preparees sur des supports aeres, avec moins 
d'items, pour etre plus faciles a traiter. 

Bilans preambles a la consultation 

Un bilan psychometrique (WISC-IV*) a deja ete realise par la psychologue sco- 
laire, a l'age de 6,11 ans). Les notes d'indices (voir figure 2.4.) se repartissent 
ainsi : indice de comprehension verbale (ICV) = 106; indice de raisonnement 
perceptif (IRP) = 109; indice de memoire de travail (IMT) = 88; indice de 
vitesse de traitement (IVT) = 64. 
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Figure 2.4 Augustin, 6,11 ans : WISC-IV*. 



Notes standard s'ecartant 
de la moyenne 


Au-dessus 


Similitudes (NS = 12) 
Cubes (NS = 12) 
Identification de concepts 
(NS = 14) 


Au-dessous 


Code (NS = 3) 
Symboles (NS = 3) 


Notes significativement 
faibles par rapport au niveau 
de conceptualisation 


NS en decalage d'au moins 
6 points par rapport a 
Similitudes (NS = 12) 


Code (NS = 3) 
Symboles (NS = 3) 



Les conclusions de la psychologue scolaire etaient les suivantes : 

• niveau d'intelligence normal, voire superieur, dans les taches de conceptuali- 
sation et de raisonnement; 

• indice de vitesse de traitement significativement plus bas en raison de difficul- 
ty graphiques ; 

• reussite aux « Cubes » qui pose la question de la dyspraxie malgre une reelle 
maladresse par ailleurs. 

Dans les conclusions devaluation des professionnels liberaux : 

• le psychomotricien parle de legere dyspraxie; 

• l'ergotherapeute s'etonne de resultats a certains items de la NEPSY-I* qui 
interpellent par rapport a la dyspraxie annoncee : copie de figures (NS = 10), 
fleches (NS = 14), cubes (NS = 9). 

Devant ces questionnements, en accord avec la famille, Augustin va bene- 
ficier d'epreuves complementaires avec les professionnels du service de 



soins. 
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Bilans eomplementaires 

Le bilan complementaire neuropsychologique, passe a l'age de 8,2 ans, se 
deroule en trois seances, au sein de l'ecole. II comporte quelques items choisis 
dans les echelles de Wechsler qui interrogent l'hypothese de la dyspraxie et des 
subtests eomplementaires choisis dans la NEPSY-I* et la TEA-Gh*. 

Augustin se montre anxieux en situation de test. 11 se revele tres concentre 
lors de certaines taches, mais pour d'autres, il peut montrer un decrochage 
attentionnel et une importante agitation motrice (jusqu'a se lever). Augustin 
va souvent s'interesser a ce qui se passe dans la classe adjacente. Il est note 
une fatigue inhabituellement precoce et importante. Lors de la deuxieme 
seance, apres 45 minutes d'epreuves, Augustin a besoin de faire une pause. 
On retrouve une grande lenteur d'execution qui le penalise dans beaucoup 
d'epreuves, mais, dans de nombreuses autres, on note une impulsivite cogni- 
tive qui se caracterise par des reponses donnees sans reflechir ou des change- 
ments de reponses intempestifs (survenant parfois apres un premier resultat 
correct). 

Certains subtests des echelles de Wechsler sont reproposes : 

• WISC-IV* : cubes, NS = 10; 

• WISC-III : 

- Assemblage d'objets, NS = 6. Augustin est en difficulte des l'item d'exemple. 
Il procede par essai/erreur, n'a aucune strategie, 

- Completement d'images, NS = 13. Augustin est tres performant dans cette 
epreuve, mais une fatigabilite s'installe au vingtieme item. Il alterne alors 
reussites et echecs, 

- Memoire des chiffres, NS = 8, empan a l'endroit 5, a rebours 3. 

Void, dans le tableau ci-apres, les resultats obtenus aux subtests selectionnes 
dans la NEPSY-I*. 

Analyse qualitative (NEPSY-I*) : dans toutes les epreuves, on note une impul- 
sivite pregnante (voir figure 2.5). 

• Fluidite verbale : il est difficile pour Augustin de changer de strategie d'evo- 
cation lexicale pour les fluences litterales. En effet, il ne trouve que des mots 
commenqant par « sa » ou « ma » quand il lui est demande de donner des mots 
commenqant par « s » ou « m ». 

• Copie de figures (voir tableau 2.1.) : il bade ses productions. Les realisations 
sont approximatives des les premieres figures simples. Il a conscience de ses 
productions incorrectes. 

• Fleches : il a tendance a repondre tres rapidement aux items sans reflechir en 
donnant d'abord une bonne reponse pour la modifier ensuite. 

• Fluidite de dessins (voir figure 2.6.) : dans la partie ou les points a relier sont 
positionnes de maniere aleatoire, Augustin va perseverer dans les dessins qu'il 
realise. Il s'aperpoit qu'il n'arrive pas a modifier son trace d'une case a l'autre, 
il commence toujours de fapon identique (note pour plus de clarte en surligne 
jaune ci-dessous). Les realisations 1 et 3 sont identiques. 

• Attention visuelle : en attention divisee, Augustin ne met pas en place 
de strategie efficace. Il fait de nombreux commentaires sans rapport avec 
1' epreuve. 
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Figure 2.5a et 2.5b Augustin, Copie de figures (NEPSY-I*). 

On peut noter la realisation impulsive et la reprise immediate ou 1' autocorrection : 
un rectangle au lieu d'un carre. 

Tableau 2.1. Resultats d'Augustin a la NEPSY-I*. 



Domaines 


Subtests 


NS 

(on rang percentile : rp) 


Attention et fonctions 


Tour 


13 


executives 


Attention auditive 
et reponses associees 


7 




Attention visuelle 


4 




Fluidite de dessins 


4 




Statue 


rp : 11-25 % 


Langage 


Fluidite verbale 


8 


Fonctions sensorimotrices 


Tapping 


10 




Imitation positions mains 


11 




Precision visuo-motrice 


7 


Traitements visuo-spatiaux 


Copie de figures 


9 




Fleches 


15 




Cubes 


14 


Memoire et apprentissages 


Visages 


14 




Prenoms 


8 




Memoire narrative 


9 




Repetition phrases 


14 
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Figure 2.6 Fluidite de dessin et perseverations. 



• Impulsivite : l'epreuve de la Statue est difficile (resultat : rang centile 11-25) . Lors 
de cette epreuve, Augustin est conscient qu'il doit faire preuve d'une extreme 
concentration, mais lorsqu'on frappe sur la table, il va ouvrir les yeux et sou- 
rire, de meme lorsqu'on lui parle. 

• Les fonctions mnesiques sont plutot bien preservees malgre le deficit atten- 
tionnel, par exemple dans le subtest Memoire narrative. Lorsque l'enco- 
dage de l'information est intermodal (visuel et auditif), Augustin se retrouve 
davantage en difficulte, mais il obtient une performance dans la moyenne. A 
noter egalement qu'il realise des intrusions et des perseverations dans ce type 
d'epreuves. 

• Attention et fonctions executives : on utilise la TEA-Ch* (voir tableau 2.2.). 
Analyse qualitative : on note, l'attention n'etant engagee que sur un seul 

stimulus, une franche dissociation entre attention auditive versus attention 
visuelle. On releve (notees* dans le tableau ci-dessus) des capacites de mobi- 
lisation en situation d'attention divisee qui contrastent avec les resultats plus 
faibles en modalite simple. Idem dans « mondes contraires », quand il doit inhi- 
ber la reponse automatique. 



Tableau 2.2. Augustin, TEA-Ch* : tableau recapitulatif des resultats. 



Domaines 


Epreuves 


Resultats en % cumules 1 


Attention selective 


Recherche dans le ciel 
Carte geographique 


37 (T = 10, A = 10) 

1 


Attention divisee 


Faire deux choses a la fois 


15 


Ecouter deux choses a la fois 


63 s - 


Controle attentionnel 


Les petits hommes verts 


36 (T= 15) 


Inhibition 


Marche arrete 


Non propose 


Flexibilite 


Mondes contraires 


Endroit =10 
Envers = 25 * 


Attention soutenue 


Coups de fusil 
Transmission de codes 


18 

Non propose 



Notes en pourcentages cumules, T = temps, A = note d'attention. 

1 Cela permet de calculer la frequence cumulee. La derniere valeur est toujours egale a 100 %. Cela faci- 
lite la comparaison des donnees. 
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Ces reussites paradoxales sur un temps bref interrogent surtout sur l'impos- 
sibilite probable d'une telle « performance » en classe, sur un temps plus long, 
d'autant que Ton releve une fatigue tres importante au cours de ces epreuves. 

L'impulsivite cognitive est le domaine cognitif le plus fortement touche chez 
Augustin. Ce deficit est mis en evidence dans nombre d'epreuves proposees : 

• Test d'appariement d'images * : cette tache met en evidence l'impulsivite 
cognitive, il peut meme proposer a nouveau des reponses pour lesquelles on 
lui a indique qu'il faisait fausse route. 

• Figure de Rey * (copie, voir figure 2.7.) : centile 10. Augustin presente une 
rapidite d'execution (4 minutes, > centile 100). C'est cette precipitation qui le 
penalise dans cette epreuve, les traits ne sont pas traces correctement : depasse- 
ment, figures non fermees, etc. 

Conclusion des evaluations complementaires realisees dans le service, 
devaluation neuropsychologique realisee aupres d'Augustin, age de 8,2 ans, 
met en evidence : 

• une efficience intellectuelle caracterisee par des capacites de conceptualisa- 
tion dans la moyenne ; 

• l'efficacite des processus mnesiques a la fois en verbal et en visuel, malgre le 
deficit attentionnel (interessant sur le plan pronostic et pour la reeducation); 

• une importante fatigabilite ; 

• un deficit attentionnel generalise, plus marque en attention visuelle selective, 
cependant mobilisable sur un temps restreint en modalite divisee mais au prix 
d' efforts et d'une fatigue importante; 

• un dysfonctionnement executif avec un defaut de flexibilite mentale (perse- 
verations) et la presence d'une impulsivite cognitive et d'une agitation motrice 
(TDA/H), qui coexiste cependant avec un ralentissement ideomoteur; 

• une faiblesse de la memoire de travail ; 

• une repercussion du dysfonctionnement executif marquee dans les epreuves 
visuo-spatiales : productions baclees, precipitation dans les realisations 2D et 3D. 




Figure 2.7 Augustin, Figure de Rey*, copie. Centile 10. 
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L'hypothese portee par l'entourage (dyspraxie) est infirmee par revaluation : 
il est retrouve au premier plan des difficultes attentionnelles et executives. 

Les conclusions du bilan d'ergotherapie confortent toutes ces donnees : 

• les praxies gestuelles et constructives sont correctes : on note une certaine 
lenteur et une difficult^ a s'organiser dans la succession des taches pour mener 
a bien une activite. II s'agit bien d'un probleme de planification; 

• bonnes capacites visuo-spatiales mais des resultats fluctuants notamment 
quand l'image devient tres chargee, evoquant des difficultes d'attention 
visuelle ; 

• une distractibilite importante, notamment aux stimuli exterieurs. L'attention 
visuelle en particulier est difficile a mobiliser et a maintenir; 

• l'ecriture manuelle pose effectivement probleme en classe (en vitesse et en 
qualite) et les contournements mis en place par l'instituteur sont a poursuivre 
mais un moyen de compensation de l'ecriture manuelle doit etre envisage; 

• l'ordinateur peut etre propose mais il est possible que le syndrome dysexecu- 
tif (defaut de planification, impulsivite, perseverations) en gene l'apprentissage. 
Le pronostic du contournement de l'ecrit par l'ordinateur est done, a ce stade, 
reserve. 

Conclusion 

Concernant Augustin, l'association «maladresse globale persistante + dysgra- 
phie grave » amene naturellement l'enseignant et les parents sur la piste d'une 
dyspraxie. 

Les adaptations proposees en classe avant revaluation par notre service 
(ecrire a sa place, amenager les supports visuels complexes ou surcharges) sont 
particulierement adaptees aux symptomes mis en avant et sont effectivement 
tres utiles a Augustin. Le service a done pu repondre a la question posee, en 
equipe de suivi de scolarisation, concernant la pertinence d'une aide apportee 
par un auxiliaire de vie scolaire. Elle est bien indispensable : l'association ensei- 
gnant assurant un cours triple + necessite d'ecrire a la place d'Augustin plaide 
en effet pour une aide humaine en classe, ceci independamment du diagnostic 
cognitif. 

L' evaluation modifie le diagnostic, la dyspraxie est ecartee. Elle amene au 
premier plan le syndrome dys-attentionnel et dys-executif. Les signes cliniques 
en rapport diffusent dans tous les domaines. Augustin est cependant capable de 
mobiliser son attention sur un temps court, ou en situation « exceptionnelle », 
par exemple le jour de la consultation. Cet etat de fait n'est pas rare, la variabi- 
lity de la disponibilite en fonction des enjeux et/ou du contexte et/ou de la moti- 
vation fait partie integrante du tableau clinique des syndromes dys-executifs et 
dys-attentionnels. 

Autre particularite, la constatation d'une grande lenteur, qui peut etonner 
dans un contexte de syndrome dys-executif, mais qui cohabite avec une pre- 
cipitation dans certaines taches, souvent retrouvee en clinique. Le defaut d'in- 
hibition et de flexibilite mentale semble le plus penalisant pour Augustin qui 
conserve en revanche certaines capacites de planification (Tour, NS = 13) et de 
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memorisation. Cette observation clinique confirme la modularite des atteintes 
au sein des fonctions executives. 

La modification du diagnostic impacte tres concretement le projet 
therapeutique. 

A ce stade de revolution, il convient de bien expliciter les troubles attention- 
nels et dys-executifs a Augustin et a son entourage. Il a effectivement besoin 
d'aide humaine en classe par rapport au graphisme insuffisamment rentable, 
mais il a surtout besoin d'etre etaye par l'adulte pour la planification et la ges- 
tion des taches en cours. L'evaluation permet de reorienter l'aide de l'auxiliaire 
de vie scolaire (son role de secretaire est confirme, mais elle doit surtout pallier 
un controle defaillant). 

A la lumiere de ces difficultes cognitives premieres, on peut legitimement 
s'interroger sur l'aide apportee par l'ordinateur. Cette aide materielle, deja 
reclamee, reste une piste de compensation possible, mais son apprentissage peut 
s'averer plus complique en raison meme des troubles transversaux, en tout cas 
plus que ce qu'on observe habituellement lorsqu'elle est envisagee pour une 
dyspraxie. C'est pourquoi le service des soins propose, en premier lieu, une 
prise en charge au sein d'un groupe de pairs presentant les memes difficultes 
transversales (remediation cognitive des troubles de l'attention et des fonctions 
executives 24 ). 

Au total, les aides proposees en rapport avec les symptomes scolaires, perti- 
nentes, sont perennisees. L'evaluation a permis certes de corriger le diagnostic, 
mais aussi d'orienter les aides sur les consequences scolaires et comportemen- 
tales du TDA/H. 

L'evolution est favorable, mais insuffisante. L'auxiliaire de vie scolaire 
est presente a mi-temps et hors de ce temps, l'impulsivite et la distractibilite 
d'Augustin s'averent tres penalisantes. L'ordinateur serait une aide pertinente, 
mais Augustin ne peut maitriser une precipitation considerable qui entrave 
l'utilisation de cette aide technique : il semble ainsi ne pas pouvoir inhiber une 
frappe au hasard sur n'importe quelle touche. Bien etaye et cadre par une ergo- 
therapeute tres experimentee, il peut inhiber cette impulsivite sur un temps tres 
court. De meme, dans le groupe de remediation cognitive, l'etayage doit etre 
marque, ferme et constant. Ainsi, malgre le dispositif mis en place et le suivi par 
les professionnels du SESSAD, revolution est insuffisante. 

La mise sous methylphenidate en milieu de CM1 ameliore considerable- 
ment la situation. L'enseignant et l'auxiliaire de vie scolaire constatent une 
bien meilleure disponibilite. On dit de lui, et c'est la premiere fois, qu'il peut 
travailler en autonomie meme quand l'auxiliaire de vie scolaire (a mi-temps) 
n'est pas la. Selon l'ergotherapeute du service, cette disponibilite transformee, 
a permis une prise de conscience de l'interet des aides. Avant le traitement, 
l'ordinateur ne permettant pas l'efficacite escomptee, etait mal vecu. Augustin 



24 P.-P. Gagne, L.-P. Longpre, Apprendre... avec Reflecto, programme d'entrainement et de 
developpement des competences cognitives, Cheneliere Education. 
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Figure 2.8 Bulletin du premier trimestre de CM2. 

etait triste; il accepte mal les changements de routine, les remises en cause 
de ses premieres idees. Avec le traitement, il accepte avec plus de souplesse 
l'etayage propose. Le changement dans ses capacites a se mettre au travail est 
flagrant. Les resultats scolaires s'en ressentent. De la gaiete intervient lors des 
seances de reeducation. 

Voici son bulletin de fin de premier trimestre de CM2 (voir figure 2.8). 
C'est la premiere fois qu'il est note. Emanant d'un enseignant exigeant, cette 
notation est vraiment le reflet de son travail, de son niveau. Les appreciations 
sont eloquentes et temoignent de l'efficacite du processus therapeutique mis 
en oeuvre pour cet enfant. En equipe de suivi de scolarisation, on evoque la 
possibilite d'envisager sereinement une entree au college en sixieme ordinaire. 

Lionel ou ('investigation d'un trouble graphique : 
au-dela du WISC 

Presentation 

Lionel a 10 ans revolus lorsqu'il consulte. Il est scolarise en CM2 et rencontre 
de graves difficultes scolaires. Les resultats actuels montrent une penalisation 
de l'ensemble des apprentissages : 

• la maitrise du langage ecrit est entravee, justifiant une reeducation orthopho- 
nique en cours depuis le CP; 

• les mathematiques patissent de l'absence de l'automatisation des apprentis- 
sages proceduraux (tables de multiplication, calcul mental) ; 

• le graphisme est tres peu lisible, lent et tres couteux sur le plan cognitif. 
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Lionel est un g arc on de bon contact, plutot jovial, sportif, mais facilement dis- 
trait et volontiers instable et sthenique ; une reeducation en psychomotricite a d'ail- 
leurs ete menee durant deux ans pour tenter de 1' aider a se contenir davantage. 

Lors de la premiere consultation, les difficultes attentionnelles sont consta- 
tees immediatement : des comportements de prehension, une nette diffluence 
associee a de grandes difficultes a inhiber les stimuli de l'environnement 
exterieur. 

Les parents de Lionel sont perplexes face a revolution symptomatique de 
leur fils, ils constatent combien les difficultes graphomotrices penalisent sa sco- 
larite et souhaitent comprendre et aider au mieux leur fils. La consultation est 
essentiellement motivee par une demande de diagnostic afin de determiner la 
conduite a tenir sur le plan de la scolarite. 

Developpement et seolarisation 

Lionel est ne a terme, aucun antecedent medical n'est signale. La marche a ete 
acquise a 13 mois tandis que le langage est apparu vers 2 ans. C'est un enfant 
decrit par ses parents comme tres tonique, joyeux et tres sociable. 

Lionel a ete scolarise a 3 ans, et des la PSM (petite section de maternelle), 
l'instabilite a ete reperee. En GSM (grande section de maternelle), des difficul- 
tes de langage oral (elocution) sont constatees, tandis que la poursuite oculaire 
est mediocre. 

Le CP permet l'acquisition de la lecture non sans difficultes du fait d'un 
trouble visuel alors diagnostique : une amblyopie cote gauche, associee a une 
astigmatie. Des le CE1 et davantage en CE2, les difficultes visuo-spatiales se 
renforcent : le graphisme est tres penalise ainsi que les apprentissages mobili- 
sant cette modalite cognitive : langage ecrit, geometrie. 

En CE2, un examen psychometrique est conduit par la psychologue sco- 
laire. Les resultats temoignent d'une heterogeneite de competences en defaveur 
de l'indice perceptif, d'un deficit notable de la memoire de travail tandis que 
les competences conceptuelles semblent sauvegardees dans la sphere orale. La 
psychologue conclut a la realite d'un bon niveau de langage oral, de difficultes 
de langage ecrit du fait de difficultes visuo-spatiales et enfin d'une penalisation 
de la motricite fine, notamment graph omotrice. L'hypothese de propositions 
d'amenagements pedagogiques n'est pas retenue du fait, semble-t-il, de l'ab- 
sence de demande de Lionel. 

A la suite du bilan psychometrique, une consultation aupres d'un neuro- 
pediatre confirme les difficultes visuo-spatiales et dans une moindre mesure 
attentionnelles. La necessite de soins complementaires a la reeducation ortho- 
phonique n'est pas retenue, les projets therapeutique et scolaire se poursuivent 
done sur le meme mode. 

Actuellement, Lionel est en grande difficulte. Le trouble graphomoteur ne 
semble pas etre l'aspect le plus penalisant : a contrario, le deficit attentionnel 
s'est nettement renforce, penalisant desormais gravement tout apprentissage 
qui mobilise la memoire de travail auditivo-verbale ou la capacite a faire appel 
a une notion apprise recemment. 

Les difficultes impactent desormais negativement l'estime de lui-meme. 
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Bilan neuropsychologique 

L'evaluation neuropsychologique pratiquee en premiere intention a pour objec- 
tif de determiner le profil cognitif de Lionel et d'etablir le bien-fonde d'in- 
vestigations complementaires. L'examen est done centre sur une evaluation de 
l'efficience intellectuelle, completee par une evaluation des aptitudes attention- 
nelles, executives et visuo-spatiales. 

Evaluation de l'efficience intellectuelle 

On propose le WISC-IV* (voir figure 2.9.). Les resultats globaux sont les sui- 
vants : ICV = 94 (heterogene), IRP = 82 (homogene), IMT = 76 (homogene), 
IVT = 90 (homogene). 

• Notons l'heterogeneite des scores en faveur des epreuves verbales qui 
temoignent d'aptitudes de categorisation et de comprehension satisfaisantes. 
Les epreuves evaluant la comprehension des regies sociales et les connaissances 
semantiques se situent dans la partie superieure de la moyenne attendue (infor- 
mation : NS = 12, comprehension : NS = 10). 

Seule l'epreuve lexicale est massivement chutee (vocabulaire : NS =4), confir- 
mant l'incapacite de Lionel a synthetiser une notion. Cette difficult^ rend 
compte du cout attentionnel tres penalisant pour Lionel qui se montre en effet 
tres diffluent durant cette epreuve. 

In fine, le niveau global de langage oral est satisfaisant, tant en production 
qu'en reception. L'evocation du lexique semble cependant fragilisee par les dif- 
ficultes attentionnelles. 
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Figure 2.9 Lionel, 10 ans : WISC-IV*. 
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• Les resultats des epreuves perceptives sont plus homogenes et se situent dis- 
cretement en dessous de la moyenne attendue. Les epreuves mobilisant forte- 
ment la flexibilite mentale et la memoire de travail sont penalisees davantage 
que l'epreuve visuo-constructive qui, grace a la manipulation possible du mate- 
riel, a permis l'elaboration du raisonnement par « essais et erreurs », constituant 
une aide precieuse pour Lionel. 

Bien que les resultats des epreuves a forte composante visuo-spatiale soient 
legerement penalises, l'hypothese d'un trouble specifique et isole de cette com- 
posante semble peu pertinente. 

• En effet, les observations permettent de constater l'impact tres deletere de la 
surcharge cognitive dans plusieurs epreuves : au sein de l'epreuve d'identification 
de concepts, epreuve visuelle non visuo-spatiale, et dans l'epreuve de matrices, 
Lionel est en difficultes pour conduire la tache a partir d'un raisonnement 
et d'hypotheses stables. Nous constatons done que les epreuves perceptives 
rendent compte de difficultes polymorphes : fragilite du traitement visuo-spatial, 
surcharge cognitive attentionnelle, precarite des aptitudes de flexibilite mentale. 
La encore, les constats s'inscrivent dans un profil de fragilite attentionnelle qui 
interroge l'efficacite des fonctions executives. 

• Les scores chutes aux deux epreuves de memoire de travail auditivo-verbale 
(memoire de chiffres : NS = 7, avec empan envers 3; SLC : NS = 5) constituent 
un signe d'appel notable en faveur d'une hypothese de deficit attentionnel 
global. 

Ils justifient la pratique de revaluation specifique de toutes les composantes 
attentionnelles. 

Le deficit de memoire de travail auditivo-verbale entrave gravement la 
conduite de la tache orale de calcul mental. Lionel ne retient pas les enonces et 
ne peut operer les calculs mentaux. 

• Enfin, les epreuves graphomotrices, bien que se situant dans la moyenne atten- 
due, sont ralenties pas la lenteur du geste graphique et surtout par le cout atten- 
tionnel que provoque la situation de double tache inherente a l'epreuve de copie 
de code : Lionel doit se rapporter systematiquement a la legende du code, le 
balayage oculaire est tres lent, ce qui provoque en retour une grande fatigabilite. 

Toutes les observations qualitatives et ecologiques constatees pendant la pas- 
sation temoignent d'une tres grande fatigabilite. La passation a ete tres ame- 
nagee proposant des temps de pause reguliers, le WISC a ete conduit sur deux 
rendez-vous d'une heure trente chacun. 

L'agitation et l'instabilite psychomotrice ont ete tres importantes en l'ab- 
sence absolue de comportement d'opposition : Lionel s'est montre cooperant, 
cependant ses difficultes d'attention et de concentration ont provoque des bail- 
lements incessants, des etirements. Des comportements de prehension sont tres 
invasifs et provoquent en retour une grande difficult^ a rester centre sur la 
tache et la pensee. 

Grace a ses competences conceptuelles et a son bon niveau de langage oral, 
Lionel reussit a compenser ses difficultes de concentration mais au prix alors 
de reponses breves, le plus souvent incompletes et superficielles. Les epreuves 
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visuelles sont marquees par une impossibility a inhiber les distracteurs, l'impul- 
sivite est omnipresente et tres penalisante dans toutes les epreuves non verbales. 
Globalement, la disponibilite attentionnelle est tres precaire malgre une bonne 
volonte evidente et reelle. 

Pour conclure, 1'evaluation de l'efficience intellectuelle permet d'evoquer : 

• des competences de langage oral satisfaisantes tant en reception qu'en pro- 
duction un langage oral fluide et bien structure ; 

• une evocation lexicale entravee par les difficulties de planification ; 

• des competences conceptuelles satisfaisantes dans la modalite orale tandis 
qu'elles sont discretement chutees dans la sphere perceptive; 

• un traitement visuo-spatial laborieux, dependant tres largement de la charge 
attentionnelle mobilisee; 

• un deficit notable de la memoire de travail auditivo-verbale; 

• des competences grapho-motrices dans la moyenne. 

Ces resultats necessitent 1'evaluation des competences attentionnelles afin de 
confirmer le bien-fonde de l'hypothese de deficit de l'attention. 

Evaluation de l'attention 

On propose la passation de la TEA-Ch * , dont void les resultats (voir tableau 2.3 .) . 

L'evaluation de l'attention confirme le deficit et la penalisation notable de 
certaines composantes attentionnelles : 

• l'attention visuelle obtient des scores heterogenes : la dimension temporelle 
est penalisee tandis que les cibles sont reperees de faqon satisfaisante. Les resul- 
tats confirment done la lenteur de l'exploration visuelle; 

• l'attention auditive est satisfaisante dans la situation monotache (coups de 
fusil : ecouter un son isole), tandis que la situation de double tache (ecouter 
deux choses a la fois) est massivement penalisee. Cette epreuve confirme les dif- 
ficultes de memoire de travail auditivo-verbale ; 



Tableau 2.3. TEA-Ch * : tableau recapitulatif des resultats. 



Domaines 


Epreuves 


Resultats en % cumules 1 


Attention selective 


Recherche dans le ciel 
Carte geographique 


40 (T = 50, A = 60) 
83 


Attention divisee 


Faire deux choses a la fois 


63* 


Ecouter deux choses a la fois 


23 


Controle attentionnel 


Les petits hommes verts 


32 (T = 25) 


Inhibition 


Marche arrete 


Non propose 


Flexibilite 


Mondes contraires 


Endroit = 5 
Envers = 5 


Attention soutenue 


Coups de fusil 
Transmission de codes 


100 

Non propose 



Notes en pourcentages cumules, T = temps, A = note d' attention. 

1 Cela permet de calculer la frequence cumulee. La derniere valeur est toujours egale a 100 %. Cela faci- 
lite la comparaison des donnees. 
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• les epreuves de flexibilite mentale sont tres difficiles pour Lionel qui se montre 
tres lent dans la conduite de la tache. La necessite de devoir inhiber l'automa- 
tisme acquis durant la premiere partie de la tache est tres difficile a maintenir, 
ce qui provoque une lenteur importante; 

• la tache de controle attentionnel est penalisee par son impulsivite importante, 
Lionel peine a suivre un rythme auditif. 

En conclusion, devaluation demontre la realite de difficultes attentionnelles 
penalisant toutes les composantes evaluees : l'hypothese d'un trouble generalise 
de l'attention est done demontree et retenue. Ce constat impose une analyse des 
fonctions executives : des epreuves complementaires ont ete proposees a cet effet. 

Evaluation des fonctions executives 

• Epreuves de planification : figure de Rey*. Resultats : en copie, 20 e percen- 
tile; en memoire : < 10 e percentile. Les resultats (voir figure 2.10.) confirment 
les tres grandes difficultes de representation visuo-spatiale, de planification et 
d'organisation d'une production sur afference visuelle. 

• Le graphisme (voir figure 2.11.) est hesitant, penalise par les difficultes d'at- 
tention et la precarite de l'automatisation du geste. 

• Planification d'un raisonnement cognitif : epreuve de la tour de Londres (issue 
de la NEPSY*). Resultat : NS = 7. 




droite, de memoire. 
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Figure 2.11 Lionel, 10 ans, graphisme. 
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Les deux epreuves de planification (figure de Rey* et tour de la NEPSY) 
demontrent un deficit significatif de la planification. 

• Epreuve de fluence verbale (NS = 6), fluence semantique (26 mots/2 min), 
fluence phonemique (5 mots/2 min). 

• Comprehension de consignes auditives (NS = 7), difficultes marquees lorsque 
Tenoned est long. 

Ces deux epreuves verbales, qui mobilisent massivement la memoire de 
travail auditivo-verbale et l'acces au lexique (memoire semantique), rendent 
ompte de l'impact du deficit attentionnel sur les capacites a prendre appui et a 
utiliser les connaissances acquises. 

Ces derniers scores constituent done un element tres deletere pour les acqui- 
sitions et le projet scolaire puisqu'ils montrent combien il est couteux sur le 
plan cognitif pour Lionel de faire appel a des connaissances acquises et com- 
prises sur le plan conceptuel. Rappelons que Lionel dispose d' aptitudes de rai- 
sonnement satisfaisantes. 

Le deficit attentionnel peut done etre considere comme s'inscrivant dans un 
deficit plus global en lien avec les fonctions executives et devrait etre pris en 
compte en tant que tel. 

La conclusion de l'examen neuropsychologique retiendra done l'hypothese 
d'un syndrome dys-executif severe penalisant Vensemble des apprentissages 
cognitifs chez un enfant intelligent et appetant pour la communication. Lionel, 
bien que tres volontaire et cooperant, peine a mobiliser ses acquis pour organi- 
ser et conduire une tache complexe : ses facultes d' anticipation et d'inhibition 
des elements non pertinents sont tres fragiles et de courte duree. La fatigabilite 
est un element central dans son profil cognitif. 

La reponse therapeutique et pedagogique devrait done tenir compte des 
divers aspects symptomatiques pour aider Lionel a gerer au mieux son reser- 
voir attentionnel, renforcer ou contourner le trouble graphomoteur et enfin 
tirer parti des aptitudes de raisonnement 25 . 

Le projet therapeutique et pedagogique pourrait done a juste titre privilegier : 

• la pratique d'un bilan ergotherapique pour investiguer avec precision la 
sphere graphomotrice et visuo-spatiale; 

• une remediation attentionnelle afin d'aider Lionel a prendre conscience de 
ses difficultes attentionnelles et a renforcer ses aptitudes specifiquement dans 
ce domaine ; 

• des amenagements pedagogiques pour soulager le geste graphomoteur et ren- 
forcer l'attention pourraient etre discutes avec l'equipe pedagogique. 

Commentaires et analyse 

Les consultations motivees par un trouble graphomoteur sont actuellement tres 
frequentes, l'age moyen des enfants qui consultent est de plus en plus jeune. 
Cela complique enormement l'elaboration du diagnostic car les troubles de 



25 A. Moret, M. Mazeau, Le Syndrome dys-executif chez l' enfant et l' adolescent : repercussions 
scolaires et comportementales, Issy-les-Moulineaux, Masson, 2013. 
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la planification du geste, presents dans la symptomatologie de la dyspraxie et 
interpretes souvent comme une maladresse gestuelle ou un retard graphomo- 
teur, peuvent aussi temoigner d'un deficit executif. 

Comment differencier alors un diagnostic de dyspraxie d'un tableau atten- 
tionnel ou dys-executif ? 

Certaines evaluations neuropsychologiques permettent de mettre en evi- 
dence des traits specifiques de chaque trouble, elles contribuent a demontrer 
l'existence eventuelle d'un deficit attentionnel. 

L'analyse specifique de l'ensemble des composantes attentionnelles permet- 
tra de reperer si le trouble du geste est isole ou au contraire s'il associe un deficit 
des fonctions executives constitutes par l'ensemble des composantes attention- 
nelles : attention auditive et visuelle soutenue et divisee, flexibilite mentale et 
controle attentionnel, aptitudes d' organisation et de planification. 

Cependant, evoquer un deficit attentionnel necessite que l'enfant presente 
des difficultes d'adaptation et de gestion de ses ressources cognitives dans tous 
les secteurs d'apprentissage mais aussi dans les aspects psychosociaux de la 
vie quotidienne. L'integration parmi les pairs est entachee de comportements 
impulsifs parfois inadaptes. L'adaptation a des situations nouvelles ou inatten- 
dues est entravee par le refus de contraintes et de toute frustration, les capa- 
cites d'empathie emotionnelle sont souvent precaires du fait de l'egocentrisme 
notable, de meme le sens des convenances sociales est quasiment toujours alea- 
toire sous la dependance de reactions impulsives. La stabilisation mnesique des 
routines ainsi que l'organisation et l'anticipation des taches habituelles sont 
fortement entravees du fait de la precarite de la gestion attentionnelle. Bien 
entendu, il est rare que l'ensemble des symptomes soient presents conjointe- 
ment, ce qui complique davantage encore l'elaboration du diagnostic. 

Sur le plan clinique, les premiers signes d'appel d'un deficit attentionnel 
associent le plus souvent l'impulsivite (mais attention! pas toujours), le trouble 
graphomoteur, la fatigabilite cognitive. 

Le risque est done tres grand chez un enfant jeune de ne prendre en compte 
que 1' aspect instrumental constitue par le geste graphomoteur et de poser par 
consequent, precocement, un diagnostic de dyspraxie qui s'averera tres deletere 
puisqu'il imposera a l'enfant des amenagements potentiellement inadaptes. 

En effet, les outils de compensation et les amenagements pedagogiques pro- 
poses pour pallier les effets de la dyspraxie priorisent souvent les aptitudes 
auditives (dont la memoire de travail auditivo-verbale), dans le but de soula- 
ger les taches a forte composante visuelle ou visuo-spatiale (dont le graphisme 
fait partie). Ce choix tactique ne correspond absolument pas aux enfants qui 
presentent un deficit attentionnel car pour eux il n'y a pas d'heterogeneite 
des competences attentionnelles : elles sont toutes entravees. Prioriser le canal 
auditif au detriment du canal visuel n'a done aucun sens et pire encore, cela 
renforce leurs difficultes en aggravant leur fatigabilite et in fine leur sentiment 
d'echec. 

Face a un retard graphomoteur qui associe une grande fatigabilite, avec ou 
sans impulsivite, il est done indispensable d'evaluer (des 6 ans revolus) les dif- 
ferentes composantes attentionnelles, les capacites de controle attentionnel et 
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d'organisation, les aspects mnesiques (notamment l'acces au lexique et aux 
connaissances academiques acquises) sans oublier les aspects psycho-sociaux. 

De meme, I'elaboration du projet tberapeutique dans un contexte de deficit 
des fonctions executives differe grandement des preconisations retenues face a 
une dyspraxie. La prise en charge necessite : 

• d'une part un renforcement des capacites de gestion des ressources attention- 
nelles : c'est l'objectif des remediations cognitives de l'attention qui, a partir 
de l'explicitation du trouble, proposent un travail de renforcement de chaque 
modalite attentionnelle specifique ; 

• d'autre part la priorisation d'amenagements pedagogiques qui favorisent la 
metacognition, le sequenqage des taches, la planification des taches et du temps, 
le sentiment de securisation, le renforcement de la relation avec le pedagogue. 

Prendre en charge un deficit attentionnel et/ou executif impose de tenir 
compte de situations particulierement polymorphes et evolutives du fait de 
la multiplicity des profils cognitifs, de l'intensite des troubles associes even- 
tuels, de Page de l'enfant, de son niveau de facteur g, de son milieu educatif. 
Plus que dans tout autre trouble cognitif, l'analyse de l'evolution symptoma- 
tique est constante et necessite que le projet therapeutique puisse s'adapter 
rapidement. 

Dimitri : dyspraxie ou deficience? 

Presentation 

Dimitri consulte au SESSAD a 7,5 ans, alors qu'il est en difficulte en fin de CE1. 

11 est sous la menace d'un «maintien» en CE1 car les difficultes sont mul- 
tiples : troubles de l'ecriture, lecture lente et de mediocre qualite pour laquelle 
l'enseignant l'a deja inscrit dans un petit groupe de renforcement au sein de sa 
classe, difficultes en numeration. 

11 a une petite sceur de deux ans sa cadette qui ne pose aucun probleme 
notable. La famille est a priori sans particularity psycho-educative susceptible 
de rendre compte de cet echec scolaire inattendu. Dimitri n'a en effet aucun 
antecedent et a suivi jusqu'alors un cursus banal, sans que rien de particulier ne 
soit signale aux parents, ni sur le plan medical, ni sur le plan scolaire. 

De leur point de vue, les difficultes scolaires sont recentes. Ils les datent 
du debut du CE1. La mere, Mme T., accorde une importance toute particu- 
liere a la scolarite, et les resultats actuels de Dimitri generent une tres grande 
inquietude. 

Dans un premier temps, les parents ont refuse tout bilan psychologique ou 
psychometrique propose par l'ecole. Ils sont seulement demandeurs d'un bilan 
et d'une prise en charge en ergotherapie, car ils sont persuades que Dimitri 
souffre d'une dyspraxie : cela a ete evoque par l'enseignant devant la lenteur et 
la dysgraphie ; eux-memes se sont renseignes sur Internet et « tout concorde » . 
Ils disent avoir reconnu leur fils dans les descriptions faites sur differents sites, 
et ce diagnostic rend bien compte a leurs yeux de l'ensemble de ses difficultes, 
en ecriture, lecture et calcul. 
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L'anamnese ne met cependant pas en evidence de difficult^ gestuelle, 
ni au cours du premier developpement psychomoteur (sans particularity, 
ni actuellement dans les gestes de la vie quotidienne : Dimitri s'habille, se 
brosse les dents, coupe sa viande et joue au football comme les autres a la 
recreation. 



Premieres consultations 

Le contact avec Dimitri est adapte et agreable. L'enfant est confiant, applique 
et participant. II est calme, attentif, soucieux de bien faire. 

On constate en effet d'emblee que le graphisme est mediocre, lent, mal 
controle, grossier quoique lisible. La copie de la figure de Rey* est incotable : 
Dimitri ne cesse de tourner et retourner sa feuille a 90° dans un sens et dans 
l'autre, oubliant de nombreux elements, en reproduisant certains a plusieurs 
reprises dans differents secteurs de sa feuille, juxtaposant des details mal 
orientes. 

Cependant, on est interpelle d'emblee par plusieurs caracteristiques qui ne 
peuvent etre expliquees uniquement dans le cadre d'une dyspraxie. 

Le langage conversationnel est bien adapte sur le plan pragmatique, mais 
mal structure et donne une impression immature, avec une mediocre maitrise 
syntaxique ( « ils sontaient gentils » ) qui etonne chez ce petit garqon de 7,5 ans 
bien eduque, dont les deux parents ont un bon niveau socioculturel. C'est pour- 
quoi on propose un rapide sondage dans ce secteur : 

• un recit (Le Petit Chaperon rouge ) s'avere mediocre, en particulier du fait que 
l'enfant n'utilise pas de connecteur, juxtaposant de petites phrases sans respect 
de l'ordre chronologique ; 

• la passation du subtest similitudes de la WISC-IV* s'avere impossible car 
Dimitri ne comprend pas la consigne. On propose alors P epreuve issue de l'an- 
cienne WPPSI-R (destinee aux enfants de 4 a 6,5 ans), avec une amorce de 
type 26 : « on boit du lait et on boit aussi... », ou encore : « le lait et l'eau, c'est 
tous les deux... ». Dimitri peut alors acceder au concept recherche. 

La question affleure d'une eventuelle difficult^ de langage qui aurait pu 
passer inaperque jusqu'alors. Pour tester cette hypothese, on propose deux 
epreuves : 

• une epreuve de comprehension syntaxique : l'enfant doit designer, parmi 
quatre images, celle qui correspond a la phrase enoncee par l'examinateur. Les 
resultats situent Dimitri a -2 DS de la norme; 

• une epreuve de repetition de chiffres a l'endroit et a l'envers : le resultat est 
faible, il repete trois chiffres a l'endroit et seulement deux a l'envers, laissant 
augurer une mediocre memoire immediate et memoire de travail. 



26 Afin de ne pas deflorer les tests, il s'agit la (a titre d'exemple) de paraphrases des epreuves 
proposees et non des items reellement dispenses. 
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A ce stade de la consultation, on garde en tete : 

• la suspicion de dyspraxie deja annoncee et avalisee par les parents; 

• le fait que la deficience intellectuelle n'a pas ete formellement affirmee ni 
ecartee ; 

• le soupqon de l'association possible d'une dysphasie moderee (ou d'un « retard 
de langage » ) associee a une dyspraxie. 

On interroge alors brievement la nature et l'intensite des difficultes scolaires. 

• En numeration, Dimitri peut reciter la comptine des mots-nombres jusqu'a 
60, avec des difficultes au passage des dizaines 60/70, 80/90. 11 peut denombrer 
une petite collection. 11 reussit de petits ajouts en utilisant comme strategie de 
recompter le tout. Mais il echoue a trouver le resultat d'une petite operation du 
type 5 - ? = 3, meme lorsque cette derniere est mise en action : je mets 5 jetons 
dans ma main en les comptant ostensiblement et je referme le poing. Dimitri, 
interroge sur le nombre de jetons caches dans ma main, sait que j'en ai 5. Puis 
j'ouvre ma main, decouvrant 3 jetons et lui demande ce que j'ai fait : «T'en 
as fait disparaitre ». Je demande combien de jetons j'ai fait disparaitre. Dimitri 
repond : « 5 », cherchant du regard mon approbation. Devant ma moue dubi- 
tative, il essaie : « 3 ? », sans grande conviction. Cela ne cadre pas avec le dia- 
gnostic de dyspraxie : ce n'est pas du tout le type de difficultes en numeration 
et calcul que rencontrent les enfants dyspraxiques. Ces derniers, au contraire, 
auraient reussi facilement ces petites epreuves conceptuelles (et non visuo- 
spatiales). 

• La lecture d'un court texte de niveau fin de CP (non etalonne), alors qu'il 
est en fin de CE1, s'avere laborieuse, souvent logographique ; les regies 
contextuelles (le g ou le c devant le e ou le le s entre deux voyelles) 
ne sont pas connues ou pas du tout automatisees et donnent lieu a des 
erreurs systematiques de dechiffrage ; le mot « animal » est mal segmente 
(« an-im... »), etc. On interrompt l'exercice a la deuxieme ligne. Dimitri n'a 
aucune idee de la signification de la suite de sons (souvent fautifs!) qu'il 
vient de produire. 

Cette consultation se termine done sur des interrogations : quid de cette dys- 
praxie affirmee et motivant la consultation ? Que penser des insuffisances en 
langage oral, ecrit, calcul et memoire de travail ? 

On pourrait comprendre ces difficultes assez extensives : 

• soit comme une eventuelle association dyspraxie + trouble du langage; 

• soit comme la diffusion, dans toutes les activites d'un trouble cognitif trans- 
versal; par exemple, la responsabilite d'un deficit en memoire (memoire de tra- 
vail? memoire a long terme?) pourrait peut-etre etre envisage. Au contraire, 
cette consultation ne met a jour aucun symptome dans les domaines attention- 
nels et/ou executifs; on est plutot favorablement impressionne par le calme, 
l'attention, la tenacite et la perseverance de ce petit garqon tout au long de ces 
investigations ; 

• soit comme une deficience intellectuelle relativement homogene, puisque 
toutes les performances de Dimitri semblent le situer grossierement dans la 
fourchette des competences des 5-6 ans. 
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Dans un premier temps, on ne fait pas part aux parents de la totalite de nos 
interrogations. Ils conviennent cependant avec nous que les problemes scolaires 
de Dimitri depassent une « simple » dyspraxie, que son langage pose question, 
et la consultation s'acheve sur la prescription d'un bilan d'orthophonie. 

Ce dernier, pratique quelques semaines plus tard, fait etat d'un « retard de 
langage » avec dyslexie en cours de constitution. C'est surtout cet aspect des 
troubles qui a ete renseigne, le compte-rendu detaillant les mediocres perfor- 
mances de Dimitri dans les epreuves de conscience phonologique. 

Lorsque nous revoyons la maman, elle souhaite desormais une prise en 
charge en orthophonie et en ergotherapie pour son fils ; elle refuse la proposi- 
tion de maintien en CE1, estimant que ces reeducations lui permettront d'abor- 
der un CE2. Elle considere que Dimitri souffre de ce qu'elle a entendu appeler 
« un multi-dys- », a savoir la conjonction d'une dyspraxie, d'une dyslexie et 
d'une dyscalculie. 

Nous ne sommes pas satisfaits de cette situation, a savoir une prise en charge 
deja lourde ftrois seances de reeducation par semaine), alors que nous ne dis- 
posons d'aucun diagnostic qui rende compte de facon coherente des difficulties 
d'apprentissage de Dimitri. 

Cette situation ne nous semble tolerable que provisoirement et nous insis- 
tons done aupres de Mme T. sur l'importance, pour la conseiller au mieux et 
aider efficacement Dimitri, de disposer de bilans complementaires afin de bien 
cerner les forces et les faiblesses de l'enfant. En particulier, nous souhaitons au 
plus tot une evaluation psychometrique : Mme T. exprime son opposition for- 
melle. Elle argue que cela n'apportera rien a son fils - qui n'est ni idiot ni fou -, 
dont elle estime evaluer parfaitement les besoins. 



Durant plus de deux ans... 

L'absence de diagnostic enonce pese lourd dans nos relations avec Mme T., 
toujours tendue et sur la defensive : au fil des mois, l'equipe est de plus en plus 
convaincue que Dimitri presente une deficience intellectuelle, ce qui n'est pas 
l'indication d'admission dans notre SESSAD. 

La question d'eventuelles evaluations dans le domaine cognitif est un sujet 
de plus en plus difficile a aborder : Mme T. est de plus en plus reticente a cha- 
cune de nos demandes, voire allusions dans ce domaine. Pour eviter toute rup- 
ture, nous temporisons et tolerons de fait la perennisation de cette situation qui 
permet manifestement tout de meme a Dimitri de se maintenir en milieu sco- 
laire ordinaire. 

En effet, Mme T. est satisfaite de la double prise en charge, en orthophonie 
et en ergotherapie. Elle estime que Dimitri fait des progres, qu'il « suit » les exi- 
gences de sa classe ; elle reconnait une certaine lenteur, tant graphique que dans 
les apprentissages, mais elle banalise et minimise cet aspect (« c'est son carac- 
tere » ) et/ou le rapporte a sa « dyspraxie » . 

Les bulletins scolaires font en effet etat d'un enfant lent mais applique, «un 
eleve moyen » dont les efforts et la bonne volonte sont reconnus et valorises par 
les enseignants successifs. Les commentaires de l'enseignant font etat « d'efforts, 
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de progres, de savoirs en cours d'acquisition », tous mots qui contredisent 
l'experience quotidienne de Dimitri et mettent les reeducateurs en porte-a-faux. 
Si l'ecole le perpoit comme un « eleve moyen », quel sens a notre parole, notre 
insistance pour des bilans complementaires, la recherche d'un diagnostic ? Que 
signifient ces reeducations multiples censees le maintenir a flot ? 

Ces bulletins rassurants confortent la maman dans sa position, et contri- 
buent a faire obstacle a notre discours, a savoir que Dimitri est en difficult^ 
scolaire et en souffrance. 

En fin de primaire 

Mais en fin de CM2, l'ecole juge cette fois le niveau scolaire de Dimitri trop 
« moyen » pour envisager un passage en sixieme. Les parents semblent decou- 
vrir l'ampleur des difficultes d'apprentissage de Dimitri. Ils sont amers et tres 
critiques vis-a-vis de l'enseignante, mais finissent par se resigner au maintien 
en CM2, plus ou moins rationalise comme un « tremplin » qui permettra a leur 
enfant d'aborder ensuite le college dans les meilleures conditions. 

Dimitri beneficie toujours d'orthophonie et d'ergotherapie. L'echec sco- 
laire global de Dimitri est attribue (par les parents, par l'ecole) a un certain 
« manque de bonne volonte » de sa part, ce qui donne lieu a des conflits recur- 
rents qui gachent la vie de famille, tous les soirs, au moment des devoirs. Aussi, 
les parents ont-ils egalement institue une aide aux devoirs a domicile, les same- 
dis matins. Une psychotherapie est egalement mise en place (une seance par 
quinzaine), car Dimitri « a des idees noires », ce que Mme T. met en lien avec le 
redoublement qu'il supporte mal, et la mesestime de soi qu'elle attribue a 1' atti- 
tude de l'enseignante. 

De notre cote, nous avions alerte les parents, car nous constatons depuis 
des mois l'intense souffrance de Dimitri dont les difficultes ne sont pas recon- 
nues : la banalisation de ses troubles le laisse seul face a ses echecs, ses efforts 
infructueux, la deception de ses parents. 11 se vit comme globalement incompe- 
tent, ne retire aucune satisfaction ni aucune reussite de son application tant a 
l'ecole qu'en reeducation, il est profondement decourage et ne voit pas d'issue 
a sa situation. Pris en etau entre les exigences maternelles, l'ecole et sa propre 
impuissance, Dimitri parle de suicide, la mort lui apparait comme la seule porte 
de sortie envisageable... 

Mme T. souhaite maintenant que Dimitri beneficie aussi d'une auxiliaire de 
vie scolaire a temps partiel : cela lui semble la solution pour permettre la pour- 
suite de sa scolarite dans de bonnes conditions. Cette demande - ainsi que 
l'acceptation du maintien en CM2 - nous semblent la marque d'une certaine 
reconnaissance, au moins implicite, des troubles cognitifs de Dimitri, de leur 
diffusion, de leur importance. 

C'est pourquoi le moment nous semble bien choisi pour argumenter, encore 
une fois, de la necessite d'examens complementaires - psychometrie, bilan mne- 
sique - indispensables a la fois pour juger du bien-fonde de la presence d'une 
AVS aupres de Dimitri et pour preparer au mieux la sortie de l'ecole primaire. 
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Elle manifeste alors beaucoup d'agressivite, furieuse de ce qu'elle interprete 
comme une insistance inadmissible et injustifiee de notre part. 

Elle estime que tout est mis en place au mieux pour soutenir Dimitri, qu'il 
progresse, que ses problemes scolaires vont se regler progressivement avec du 
temps, du travail et de la comprehension. Elle redoute la mise a jour d'un dia- 
gnostic autre que celui de « dyspraxie » ou « multi-dys- », deux termes dont elle 
minimise la portee et qu'elle assimile plus ou moins a « difficulties scolaires ». 
Notre suspicion precoce, a savoir que Dimitri souffre d'une deficience intellec- 
tuelle legere, s' est confirmee et transformee au fil des mois et des annees en une 
conviction forte. Mais toute allusion dans ce domaine declenche des reticences 
de plus en plus fortes de la part de Mme T. Le climat des consultations devient 
tres tendu. 

En ce debut de second CM2, le lien de confiance semble rompu; on pense ne 
jamais revoir cette maman qui quitte la consultation fort mecontente, a la fois 
parce qu'elle estime que sa demande d'AVS n'a pas ete soutenue, et qu'elle se 
sent menacee par nos demandes reiterees devaluation dans le domaine cogni- 
tif et psychologique. Nous vivons cette rupture comme un echec : nous avions 
espere que le travail patiemment entrepris depuis des annees aupres de Dimitri 
et de sa mere permettrait une perception plus realiste des problemes d'appren- 
tissage de 1' enfant. Nous faisons au contraire le constat d'une situation bloquee, 
qui a finalement peu evolue depuis les premieres consultations. 

Cependant, Dimitri ne sort pas du SESSAD dans l'immediat, mais nous devons 
encore renoncer a proposer une reorientation vers un service mieux adapte a ses 
troubles : pourtant, cela permettrait une prise en charge globale mieux appro- 
priee de l'ensemble de ses difficulties, alors que la situation actuelle, peu satis- 
faisante a nos yeux, ne consiste qu'en une juxtaposition de prises en en charge 
et d' aides multiples qui I'epuisent, tandis que les exigences scolaires I'ecrasent. 

Dimitri beneficie alors, outre les reeducations (ergotherapie, orthophonie), 
la psychotherapie et l'aide aux devoirs, d'une AVS a temps partiel dont Mme T. 
peine a preciser exactement le role. 

Resolution de la situation 

A notre grande surprise, quelques mois plus tard, Mme T. sollicite un nouvel 
entretien. Son ton est cette fois cordial en depit de son anxiete manifeste. Elle 
vient chercher conseil : on est au dernier trimestre du second CM2 et l'ecole 
vient de contacter les parents pour suggerer une orientation en SEGPA ou 
en UPI. 

Cette proposition d'une orientation specialisee a pris de court les parents qui 
n'avaient jamais envisage que Dimitri pourrait ne pas entrer au college. 11 est 
vrai (nous consultons de nouveau les bulletins trimestriels remis aux parents) 
que, comme depuis son entree en maternelle, aucune remarque ne preparait les 
parents a anticiper cette orientation : les observations de l'enseignante sont, 
comme toujours, plutot positives et encourageantes (« Dimitri progresse, s'ap- 
plique, fait des efforts, peut desormais faire ceci ou cela, etc. »). 



82 Dyspraxie et troubles non-verbaux : faire avec la complexity 



Mme T. se sent flouee et dit ne pas comprendre ce qu'elle interprete comme un 
revirement brutal de l'ecole qu'elle accuse de lui avoir menti et de ne pas lui avoir 
permis de prendre les mesures efficaces pour l'avenir de son fils en temps utile. 
Elle attribue aussi l'echec de ce second CM2 au desinvestissement de Dimitri (lie, 
selon elle, a la situation de redoublement) et a son manque de confiance en lui. 

Surtout, elle exhibe les resultats d'une evaluation neuropsychologique 
qu'elle a fait pratiquer... dans un autre hopital! Elle peut dire a quel point 
cette demarche lui a ete difficile meme si elle en comprenait l'interet « depuis 
longtemps ». Nous pensons qu'il y a un lien entre la proposition d'orientation 
scolaire qui exclut P entree au college malgre le redoublement du CM2, et la 
decision de Mme T. de faire pratiquer l'examen psychometrique. 

La realite des troubles etant dorenavant attestee par l'ecole, la recherche d'une 
cause et d'une aide mieux ciblee s'est imposee. Desormais, elle cherche a com- 
prendre, elle demande qu'on lui decode le compte-rendu qui lui a ete remis, puis 
qu'on l'aide a y voir clair pour juger des meilleures options pour l'avenir de son fils. 

Bilan psychometrique (WISC-IV*, KABC*) 

• Au KABC"', l'echec est global et homogene aux subtests connaissances (lec- 
ture et dechiffrement, lecture et comprehension, arithmetique, devinettes), avec 
des scores aux alentours de 65. Les echelles dites «de processus mentaux» 
lui octroient aussi des notes standard, toutes situees entre 4 et 6, qu'il s'agisse 
d'epreuves verbales ou non verbales. 

• Les epreuves de memoire (localisation de points, mots couples, histoires et 
sequences) sont globalement faibles, avec des scores identiques en immediat et 
en differe, situes entre 5 et 7. 

• Aux echelles de Wechsler, les performances a toutes les epreuves sont faibles, 
et grossierement homogenes entre 3 et 6 (comprehension verbale = 74, raison- 
nement perceptif = 63, memoire de travail = 76, vitesse de traitement = 83). Les 
meilleurs scores sont obtenus a : completement d'images (NS = 7), symboles 
(NS = 8) et barrage (NS = 12). 

La conclusion du neuropsychologue est la suivante (extraits) : « [...] les dif- 
ferentes epreuves temoignent de capacites d'apprentissage faibles mais qui ne 
sont pas inefficientes : il faut du temps, des repetitions, un rythme lent. [...] Les 
difficulties en memoire de travail sont importantes [...] Les resultats ne sont pas 
en faveur d'un trouble specifique [...) Dimitri a besoin d'une pedagogie adap- 
tee pour eviter le decrochage scolaire et la souffrance liee a l'echec. Ces adap- 
tations ne peuvent raisonnablement se penser que dans le cadre d'une SEGPA 
ou d'une UPI. » 

Au cours de la discussion qui suit, c'est Mme T. elle-meme qui en tire la 
conclusion principale, jusqu'ici toujours non explicite : elle nous dit que la defi- 
cience mentale a toujours ete sa hantise et que «dans le fond», elle a toujours 
su, pour Dimitri. Elle dit aussi qu'elle peut desormais s'en faire une representa- 
tion plus acceptable, celle d'un petit garqon « en retard », qui apprend, mais plus 
lentement que les autres; elle se sent maintenant prete a le soutenir et a l'etayer. 
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Elle est beaucoup moins tendue, beaucoup moins sur la defensive que lors 
des consultations precedentes. Elle semble apaisee et annonce qu'elle va accep- 
ter une orientation en SEGPA. 

Simultanement, elle reconnait que la scolarite de Dimitri devient trop diffi- 
cile a gerer pour elle (suivi des devoirs, bilans, reeducations...), et elle souhaite 
passer le relais a son mari. 



La scolarite de Dimitri en SEGPA a ete satisfaisante et il s'est epanoui : il a 
apprecie les stages proposes (cuisine, soins aux animaux, horticulture) mais 
aussi les matieres scolaires dans lesquelles il a ete en reussite. Pour la premiere 
fois, il s'est senti valorise par rapport aux exigences des professeurs et a l'en- 
semble du groupe-classe. Les demandes scolaires qu'il vivait auparavant comme 
ecrasantes et sans issue, mieux adaptees dans leur contenu et dans leur rythme, 
lui ont enfin permis de se sentir rassure quant a ses competences. Actuellement, 
Dimitri a 17 ans. Il a integre une ecole d' agriculture en province, choisissant 
de vivre en internat. Il s'y epanouit, trouve du plaisir a apprendre, envisage un 
avenir qui lui plait. Ses excellentes competences sociales en font un camarade 
apprecie, qui vit une adolescence apaisee. 

L'histoire de Dimitri nous semble emblematique de la difficulte a poser, et 
faire accepter, un diagnostic de deficience intellectuelle, connote de maniere 
particulierement negative dans notre societe. 

Aussi, beaucoup de families, pressentant souvent avec justesse la nature 
des troubles des apprentissages de leur enfant, cherchent a les faire renommer 
« dys- », quitte a multiplier les dys- (souvent sous le terme flou de « multi-dys- ») 
et a mettre en place un lourd programme de reeducations et d'aides diverses 
aupres de l'enfant. Ici, comme souvent, c'est la dyspraxie qui sert de porte d'en- 
tree a la demande d'aide, et l'intensite des resistances de la maman a nos tenta- 
tives d'explorations complementaires et de mise a jour de la deficience conduira 
presque a la rupture. 

L'alourdissement progressif des aides mises en place (ergotherapie, puis 
orthophonie, puis aide aux devoirs, puis demande d'AVS...) ne trompe per- 
sonne, mais permet que l'illusion d'une « dyspraxie associee a une dyslexie » 
soit longtemps maintenue. Selon les moments, la mere y ajoutera une pincee de 
« mauvaise volonte », soit de la part de l'enfant, soit de la part de l'enseignante. 

Tout comme nous, 1' ecole pcrcoit les fortes reticences de la mere : les enseignantes 
successives s'emploieront a proteger et rassurer cette maman qui les emeut, au prix 
d'une minimisation constante des problemes scolaires de Dimitri (il s'applique, 
il est «moyen»), ce qui va aussi faire obstacle a notre discours. Paradoxalement, 
cette « tolerance » bienveillante de l'ecole contribue a decredibiliser notre parole, a 
retarder le diagnostic et les orientations adequates (tant sur le plan de soins que des 
apprentissages) et done a faire peser sur l'enfant des contraintes et des exigences 
demesurees qui l'accablent, l'ecrasent et conduisent, dans un contexte de grande 
souffrance, a une grave depression. 
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Nous-memes, a l'inverse, avons peut-etre ete trop insistants, ce qui a suscite 
chez la maman une angoisse difficilement gerable, sans pour autant faciliter la 
prise de conscience et « l'acceptation » de la mise a jour du diagnostic. 

Est-ce le fait d'etre mise devant une realite incontournable (l'orientation en 
fin de primaire) et/ou le travail effectue tout au long de ces annees au contact 
de son fils, et peut-etre de notre service, qui a permis cette evolution et que se 
denoue cette situation ? 

Etait-il possible (souhaitable ?) de faire preuve d'une attitude plus radicale, 
et d'affirmer assez rapidement et tres clairement qu'il ne s'agissait ni d'une dys- 
praxie, ni d'une association de dys-, mais bien d'une deficience intellectuelle ? 
Ou bien, quelle qu'ait ete l'attitude des uns et des autres (ecole, service de reedu- 
cation...), cette mere avait-elle besoin de ces annees, de ce chemin pour « faire 
avec » la deficience de Dimitri et pour pouvoir le soutenir dans cette voie ? 

Car la negation, le refus du diagnostic a d'importantes consequences sur 
l'enfant : tout au long de son penible et laborieux parcours scolaire, vecu dans 
l'effort et l'echec, on note la tristesse de Dimitri (« des idees noires »). 11 exprime 
sa souffrance en permanence, a 1' ecole, a la maison, en reeducation, souffrance 
qui justifiera une psychotherapie. On note au contraire son epanouissement 
lorsque ses troubles sont (enfin) reconnus et convenablement pris en compte 
aussi bien a la maison qu'a l'ecole (en SEGPA). 

De fait, ce n'est que lorsque le discours de l'ecole (orientation en SEGPA ou 
ULIS), et le notre convergent enfin que la mere pourra non seulement cesser de 
refuser le diagnostic, mais aussi passer le relais au pere. 

Enfin, l'histoire de Dimitri montre que la question du diagnostic est centrale : 
seul un diagnostic precis et pertinent permet d'aider efficacement l'enfant. 11 s'agit 
de l'aider a apprendre, a grandir, a se construire tel qu 'il est, en prenant en compte 
avec sincerite ses forces et ses faiblesses. 

L'illusion qu'il suffirait de « faire comme les autres », ou qu'il faut maintenir 
le plus longtemps possible une scolarite « normale » censee « tirer l'enfant par le 
haut » est un leurre, une forme de deni qui, in fine, impose a l'enfant des exigences 
ecrasantes, inadaptees a ses possibilites. Loin de lui permettre de se « normaliser » 
ou meme de faire des progres, ce deni, s'il persiste (en particulier lorsqu'il est 
conforte par des professionnels), est d'une grande violence pour l'enfant. 

Caroline : deficience ou association de dys-? 

Plainte 

Caroline est agee de 8,5 ans lors qu'elle est vue en consultation hospitaliere 
au mois juillet. Les parents relatent de severes difficultes d'apprentissage chez 
leur fille qui vient d'etre maintenue en CP-CE1 apres un premier CP tres dif- 
ficile : echec scolaire, graphisme insuffisant, aucune entree dans la lecture. 
Caroline a ete signalee au RASED des la moyenne section de maternelle. En 



27 Au sein de l'ecole, les reseaux d'aides specialisees aux eleves en difficulte (RASED) dis- 
pensed des aides specialisees aux eleves de maternelle et d'elementaire en grande diffi- 
culte. Ces aides sont pedagogiques ou reeducatives. 
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raison d'un echec scolaire massif et en s'appuyant sur un potentiel intellec- 
tuel considere comme faible ( voir figure 2.11.), une orientation en CLIS 1 a 
ete proposee. La famille l'a refusee. Le passage en CE1 est done acte pour la 
prochaine rentree. 

Le signe d'appel scolaire le plus pregnant est une dysgraphie tres severe (voir 
figures 2.12a. et 2.12b.) : l'ecriture de Caroline est illisible. 

Les parents souhaitent une confirmation du diagnostic de dyspraxie visuo- 
spatiale, evoquee par une orthoptiste devant la maladresse considerable et la 
constatation de troubles severes de la motricite oculaire conjuguee. Ceci afin 
d'obtenir une aide par un auxiliaire de vie scolaire et la mise a disposition d'un 
ordinateur. 

Un courrier des parents, des bilans ainsi que des documents scolaires scannes 
nous ont ete amenes en consultation. On y releve les elements suivants : 

• periode neonatale sans particularite; 

• Caroline a marche a 18 mois, mais a 3 ans, elle ne prononcait que la fin des mots. 
Actuellement, on fait etat a la maison : 

• de difficulties psychomotrices pour courir, sauter, pedaler; 

• de difficulties gestuelles lors de l'habillage, de l'utilisation des couverts, du 
decoupage, pour eplucher, nouer les lacets, enfiler des gants, etc. 
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Figure 2.12a et 2.12b Productions graphiques de Caroline, agee de 8 ans, en 
classe de CP-CE1. 
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A l'ecole, les parents rapportent des faiblesses dans tous les domaines : la lec- 
ture est laborieuse, Caroline est en difficulte majeure en mathematiques pour 
denombrer, en calcul mental, lors de la pose de calculs simples, les traces geo- 
metriques. Elle peine encore avec la comptine numerique. 

D'une faqon plus generate, memoriser est problematique, y compris pour les 
poesies. 

L'anamnese, les plaintes scolaires amenent trois questions auxquelles nous 
allons essayer de repondre par l'analyse des bilans : 

• qu'en est-il de l'efficience intellectuelle ? 

• Peut-on parler de dyspraxie ? 

• Dispose-t-on d'autres hypotheses explicatives de cet echec global et severe ? 

Evaluation 

Bilan psychometrique 

• Deux KABC* ont ete pratiques, a 4,5 ans puis a 7,11 ans. Les scores etaient 
faibles (NS comprises entre 6 et 9). Certains subtests particulierement chutes 
evoquent une dyspraxie visuo-spatiale (a 7,11 ans : mouvements de main 
[NS = 1], triangles [NS = 5]). D'autres interrogent les capacites en memoires tran- 
sitoires et/ou les capacites attentionnelles (memoire immediate de chiffres : 
NS = 4). 

• Un WISC-III est propose a 8 ans (voir figure 2.13.) : 

- QIV : information (NS = 4), similitudes (NS = 11), arithmetique (NS = 2), 
vocabulaire (NS = 5), comprehension (NS = 4), memoire des chiffres (NS = 4) ; 

- QIP : completement d'images (NS = 6), code (NS = 4), arrangement d'images 
(NS = 2), cubes (NS = 3), assemblage d'objets (NS = 3), symboles (NS = 1), 
labyrinthe (NS = 4). 




Figure 2.13 Caroline, 8 ans : WISC-III. 
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Notes standard 
s'ecartant 
de la moyenne 


Au-dessus 


Similitudes (NS =11) 


Au-dessous 


Symboles (NS = 1) 


Notes significativement 
faibles par rapport 
au niveau de 
conceptualisation 
verbal 


NS en decalage 
d'au moins 6 points 
par rapport a 
Similitudes (NS = 11) 


Symboles (NS = 1) 

Arithmetique (NS = 2) 

Code, Labyrinthe (NS = 4) 

Cubes, Assemblage d'objets (NS = 3) 
Information, Comprehension, 
Memoire des chiffres (NS = 4) 
Arrangement d'images (NS = 2) 



Au sein de notes faibles (moyenne des NS = 4,07), emerge le subtest 
Similitudes (NS = 11). Ce subtest, tres sature en facteur g, rassure sur les capa- 
cites de categorisation a partir d'un materiel verbal et permet d'ecarter, a lui 
seul, la deficience intellectuelle. 

Tous les subtests investiguant les fonctions praxiques et visuo-spatiales sont 
faibles, accreditant fortement l'hypothese de dyspraxie visuo-spatiale. 

Cependant, on releve aussi au sein de l'echelle verbale une dissociation 
franche (entre le subtest similitudes d'une part et les subtests vocabulaire et 
information d'autre part) qui interpelle quant a la memorisation de faqon glo- 
bule, d'autant que memoire immediate et de travail sont une nouvelle fois 
mises a l'index. 

Epreuves complementaires 

Quelques epreuves neuropsychologiques complementaires vont enrichir reva- 
luation : 

• NEPSY-I >: ' : tour (NS = 13), attention visuelle (NS = 4), processus phono- 
logiques (NS = 12), copie de figures (NS = 1), fleches (NS = 8), memoire des 
visages (NS = 8) ; 

• la copie de la figure de Rey*, non cotable : «resultat tres destructure, peu 
reconnaissable, extremement deficitaire, quelques elements surnagent au milieu 
du chaos ... ». 

Ces elements confirment que le facteur g et les capacites de planification 
sont preserves, mais aussi que les capacites praxiques et visuo-spatiales sont 
faibles. 

Bilan orthophonique (a 8 ans) 

Le bilan met en evidence des anomalies de structuration du langage (struc- 
ture grammaticale : voix passive, formes verbales conjuguees), un stock lexical 
limite, une memoire de travail defaillante et un faible reperage spatio-temporel, 
ainsi que des petits defauts d'ordre phonologique concernant la realisation 
de la parole (omissions ou transformations de phonemes dans les groupes 
consonantiques). 
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Bilan orthoptique (a 8,5 ans) et bilan ergotherapique (a 8,6 ans) 

Ces bilans confirment nettement l'incompetence des traitements praxiques et 
visuo-spatiaux. 

• Orthoptie : la fixation oculaire est instable, la motricite conjuguee patholo- 
gique : difficultes de realisation et faible endurance des saccades et de la pour- 
suite (confirme lors de la consultation ). 

• Lrgotherapie : difficultes gestuelles, troubles praxiques et visuo-spatiaux, gra- 
phic tres deficitaire. L'ecriture est qualifiee d'illisible, sans utilisation de repere 
dans la page et sans anticipation des fins de ligne. 

Caroline presente done tous les symptomes d'une dyspraxie visuo-spatiale. 

Consultation 

Lors de la consultation, nous allons done interroger l'hypothese de dyspraxie 
visuo-spatiale, mesurer la rentabilite des outils en langage ecrit, questionner 
l'echec scolaire global. 

Lors de la phase initiale de la consultation, Caroline se presente comme 
une petite fille timide, qui se montre de plus en plus a l'aise. Son compor- 
tement est adapte, elle est desireuse de bien faire, mais semble souffrir des 
echecs successifs aux taches proposees. Malgre cela, son attention et bien 
mobilisable et on ne releve pas de signe clinique en faveur d'un syndrome 
dysexecutif. 

Sur le plan praxique, Caroline ne peut pas realiser une pyramide de base 3 
avec six cubes. La copie de dessins des formes geometriques de base montre une 
precipitation pour ce qu'elle connait bien (le rond, la croix) et de grosses dif- 
ficultes pour ce qu'elle maitrise moins bien (le carre, le triangle). Comme avec 
l'ergotherapeute, la realisation de trace, d'une figure plus complexe sur modele 
(drapeau anglais) est tres difficile laborieuse (voir figures 2.14. et 2.15.). On 
n'evalue pas son ecriture pour ne pas la mettre en echec, au vu des photoco- 
pies de ses productions recentes qui temoignent de difficultes de calligraphie 
manuelle considerables pour son age. 

La lecture des mots reguliers de l'ODEDYS* jusqu'au CE1 est stoppee apres 
quelques mots : e'est trop difficile pour Caroline qui montre lors de cet effort 
une souffrance intense : «faute» devient «fente», «nuit» devient «nut», 
« vague » devient «vaque». Meme constatation en lecture d'un petit texte tire 
d'un livre pour enfant (Les Belles Histoires ) : «est» devient « e'est », «trop» 
devient « tout ». 

En mathematiques, Caroline peine egalement, et la symptomatologie est 
evocatrice de dyspraxie visuo-spatiale. Le denombrement de sept points alignes 
serres est imprecis : elle en compte six avec uniquement les yeux mais donne 
un resultat juste a l'aide de son doigt. L'orthophoniste confirme une correspon- 
dance terme a terme encore faible. Elle ne peut calculer la somme de trois des, 
alors qu'elle est en reussite en comparaison de quantites. Elle n'a pas enregistre 
les faits numeriques simples en memoire a long terme. 

On investigue les memoires transitoires. La memoire immediate de Caroline, 
evaluee grace a l'epreuve de restitution de chiffres en ordre direct, montre un 
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Figure 2.14 Copie du drapeau anglais, difficult^ avec les segments obliques. 




Figure 2.15 Chemins entremeles, difficultes oculo-manuelles : direction erronee a 
l'intersection. 



empan de 3. La restitution de chiffres en ordre inverse, reflet de la memoire de 
travail, est impossible meme avec deux chiffres. Dans l'anamnese, avec diffe- 
rents examinateurs, on retrouve un empan en ordre inverse au maximum de 2. 

Discussion 

L'efficience intellectuelle 

Cette question se pose. Les resultats globaux, moyennes, aux tests psychome- 
triques sont faibles et ont ete mis en avant pour justifier l'orientation en CLIS 1. 
Ils sont presen tes ci-dessous en « intervalle de confiance ». 

• KABC >: ', a 4,5 ans : processus sequentiels 55/77, processus simultanes 72/94, 
processus mentaux composites 63/81, echelle non verbale 58/82; 

• KABC*, a 7,11 ans : processus sequentiels 55/77, processus simultanes 58/76, 
processus mentaux composites 52/68, echelle non verbale 57/77; 

• WISC-III a 8 ans : QIV 66/80, QIP 56/73, sans dissociation significative. 

Cependant, au sein des aptitudes verbales, globalement faibles, seul l'item 
similitudes (NS = 11) elimine un deficit intellectuel et doit faire rechercher dans 
ce contexte une comorbidite de plusieurs dys-. Cette bonne aptitude raisonne- 
mentale est corroboree avec le subtest Tour (NEPSY-I >: ') : NS = 13. 
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L'anamnese (maladresse pathologique persistante), la symptomatologie sco- 
laire et les resultats aux differentes epreuves praxiques et visuo-spatiales affir- 
ment la dyspraxie visuo-spatiale. Mais est-ce la la seule raison a l'echec global ? 

On est frappe par la tonalite particuliere des difficultes de Caroline pour 
laquelle tout apprentissage a ete, et reste, difficile a memoriser : correspon- 
dances graphemes/phonemes, comptine des nombres, petits faits numeriques 
simples, regies de conjugaisons, lexique, poesies... 

On doit remarquer, au sein des epreuves verbales, l'heterogeneite conside- 
rable entre similitudes (NS = 11) versus vocabulaire (NS = 5) et information 
(NS = 4), qui suggere, puisqu'il n'y a pas de trouble du langage oral, d'interro- 
ger un deficit mnesique global, incluant les memoires transitoires (memoire des 
chiffres, NS = 4). 

L'efficience mnesique 

La concordance entre des elements cliniques et les donnees psychometriques 
conduit a proposer une batterie devaluations de la memoire. 

La Children Memory Scale (CMS 51 ') est proposee a Caroline, alors agee de 
8,10 ans (voir tableau 2.4.). 

Conclusion 

Initialement, il etait tout a fait licite pour cette petite fille, devant les signes cli- 
niques et l'analyse croisee des differentes evaluations, d'evoquer la comorbidite 
d'une dyspraxie visuo-spatiale et d'un deficit global de la memoire des la pre- 
miere consultation. L'evaluation complementaire met en avant des capacites 
mnesiques generates qui s'averent en effet toutes alterees. 

Caroline presente une association de rfys-diagnostics (comorbidite). 

Enoncer un diagnostic (dyspraxie visuo-spatiale + deficit mnesique global) est 
insuffisant, car on doit prendre en compte la demande de la famille de Caroline 



Tableau 2.4. Caroline, 8,10 ans : Children Memory Scale (CMS). 



Indice de memoire visuelle immediate : 


52 < - 


2 e.t. 


Indice de memoire visuelle immediate : 


52 < - 


2 e.t. 


Indice de memoire visuelle differee : 55 


< -2 e 


.t. 


Indice de memoire verbale immediate : 


78 <- 


1,7 e.t. 


Indice de memoire verbale differee : 55 


< -2 e 


.t. 


Indice d'attention concentration : 51 < 


-2 e.t. 




Indice d'apprentissage : 63 < -2 e.t. 


Indice de reconnaissance differee : 50 < 


-2 e.t 




Indice de memoire generale : 50 < -2 e 


.t. 





On remarque que le subtest mots couples (NS en note totale = 8, NS en apprentissage = 7) est 
l'epreuve la mieux reussie. Un apprentissage successif et repetitif (il s'agit d'une paire de mots), 
en modalite verbale, aide done Caroline a encoder de 1' information. Ceci constitue une piste de 
travail avec Caroline. 
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concernant les aides (ordinateur, auxiliaire de vie scolaire). Ce sont celles habi- 
tuellement preconisees pour contourner les difficulties scolaires consequences 
de la seule dyspraxie visuo-spatiale. Or, pour ce faire, de bonnes capacities mne- 
siques sont requises, ce qui n'est pas le cas pour Caroline. A priori, le pronostic 
d'une aide basee uniquement sur la problematique dyspraxique n'est pas bon. 

La demande d' auxiliaire de vie scolaire individuel est mise en avant chez une 
petite fille en grand echec. Les enseignants sont en grande difficult^ et l'auxi- 
liaire de vie scolaire est tres utile. C'est (entre autres) la necessite de cette aide 
humaine aupres de l'enfant, qui ne serait plus assuree en CLIS (ou opere un 
auxiliaire de vie scolaire collectif, mutualise), qui a fait refuser l'orientation. 

Mais la mise a disposition d'un auxiliaire de vie scolaire individuel peut-elle 
changer la donne ? 

La situation scolaire de Caroline est deja tres difficile, cette fillette est en 
souffrance en classe. Elle ne pourra progresser a l'ecole qu'avec des objectifs 
raisonnables, en rapport avec ses possibilites gravement entravees par des dif- 
ficultes cognitives specifiques et plurielles. Cette petite fille doit etre aidee en 
temps reel pour toutes les taches scolaires par un auxiliaire de vie scolaire indi- 
viduel. Mais cette eleve en echec global peut-elle encore progresser en classe 
ordinaire ? 

L'orientation en CLIS 1 (NB : il n'y a pas d'autres choix dans son depar- 
tement) est justifiee par la comorbidite des troubles cognitifs specifiques. Le 
cumul de difficultes n'est pas compatible avec une scolarite en classe ordinaire. 
Les deux difficultes cognitives majeures elevent en effet la problematique de 
Caroline au rang de handicap scolaire grave et l'orientation vers une CLIS pro- 
posee sur ces arguments est acceptee. Caroline n'y fera pas de progres dans 
l'immediat mais va retrouvera le plaisir d'aller a l'ecole... 

Le projet therapeutique de Caroline s'inscrit dans une perspective de respect 
de la personne et devaluation d'une situation clinique dans sa globalite. Il tient 
compte des capacites intellectuelles (preservees), des deficits cognitifs (pluriels), 
de l'echec scolaire et la souffrance de l'enfant (intenses). L'inclusion en CLIS 1 
s'avere conforme a la realite de Caroline. 

Point d'orgue 

Les cliniciens sont souvent confrontes a des situations confuses, dans lesquelles 
il n'est pas evident de differencier une association de dys- d'une deficience intel- 
lectuelle. Cependant, les erreurs peuvent aussi resulter de demarches incom- 
pletes, engageant alors l'enfant et l'ensemble des professionnels dans des projets 
et des propositions d'aides inadaptes. 

Les diagnostics de dyspraxies, pas plus que ceux de deficience intellectuelle, 
ne peuvent se faire en se basant sur un examen (exemple : les resultats aux notes 



28 CLIS 1 : ces dispositifs scolaires specialises reunissent des enfants presentant des troubles 
cognitifs globaux (deficience intellectuelle et « troubles psychiques», TED, etc.) et speci- 
fiques. Ce sont les dispositifs les plus nombreux et les mieux repartis sur le territoire. Les 
CLIS « langage » ou « dyspraxie » sont excessivement rares. 
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d'indice des echelles de Wechsler) ou sur un symptome (exemple : la dysgra- 
phie, meme accompagnee d'une certaine maladresse plus globale). 

C'est la confrontation des elements issus des tests etalonnes - bien choisis 
pour repondre aux questions soulevees par les symptomes - et des arguments 
cliniques d'observation qui permet de conduire, d'organiser une evaluation rai- 
sonnee et pertinente. 

Ces cas cliniques doivent inciter a respecter une strategie diagnostique en 
quatre points, qui seule constitue un garde-fou efficace : 

• la suspicion de dyspraxie nait des plaintes dans le secteur des gestes, de la struc- 
turation spatiale, du graphisme, de la maladresse generate, des activites de la vie 
quotidienne, et ce de facon durable et en depit d'un entrainement renforce; 

• l'hypothese de dyspraxie se renforce apres elimination de troubles neuromo- 
teurs, neurosensoriels ou psychiatriques (TED) susceptibles de rendre compte 
des desordres observes ; 

• la passation de l'ensemble des echelles de Wechsler confirme la preservation 
de 1' intelligence generate (epreuves de facteur g verbales), et montre une hetero- 
geneite significative aux depens des epreuves qui sollicitent les fonctions visuo- 
practo-spatiales ; elle permet aussi de mettre en evidence (ou de soupqonner) 
d'eventuels troubles associes-, 

• enfin, le diagnostic est affirme par la passation du bilan psychomoteur et/ou 
ergotherapique (et, eventuellement, orthoptique), qui decrit les aspects spatiaux 
et visuo-moteurs du trouble, evalue le handicap dans les differents secteurs de 
la vie scolaire et personnels du jeune. 

Toute demarche « allegee » comporte des risques, qui peseront sur l'avenir 
de l'enfant. 

Tout symptome qui ne ressort pas clairement du syndrome dyspraxique doit 
poser question et etre investigue (voir Augustin, cas clinique 2 ; voir Lionel, cas 
clinique 3). 

Beaucoup (tant du cote des families que des professionnels) cherchent a 
« fuir » le diagnostic de deficience intellectuelle et a le renommer « multi-dys- » : 
cette demarche ne mene a terme qu'a de nouvelles impasses pour l'enfant et sa 
famille (voir Dimitri, cas clinique 4). 

Inversement, le caractere specifique des troubles cognitifs n'exclut nullement 
que deux d'entre eux soient associes (voir Caroline, cas clinique 5), car « speci- 
fique » ne s'oppose pas a « pluriel » mais a « trouble cognitif global ». 

C'est souvent le suivi a long terme qui permet de rectifier ou de completer le 
diagnostic, a condition de savoir s'etonner d'une evolution qui n'est pas celle 
qui etait prevue et d'accepter de reprendre alors l'ensemble des elements, de 
completer le bilan et de revoir ses conclusions. 

Ces conditions sont pourtant souvent deleteres pour les enfants et les parents, 
justifiant de reorientations penibles et accreditant le sentiment d'annonces dia- 
gnostiques iteratives, en cascade, decourageantes et demobilisantes. 

Un diagnostic fiable et precoce, qui ne s'arrete pas a des apparences fragiles, 
evite ces errements si douloureux. 



Chapitre 3 

Les troubles associes 



Preambule 

La plupart des enfants qui consultent pour troubles cognitifs specifiques 
ou troubles specifiques des apprentissages presentent une grande variete de 
symptomes et de plaintes : «I1 ecrit mal, il a des troubles de l'attention, il a 
de mauvais resultats en maths, la lecture reste laborieuse, etc. » Comment se 
retrouver dans cette profusion de signes, dans des domaines si varies ? Nous 
en avons deja traite en nous interrogeant sur la demarche diagnostique (voir 
Caroline, chapitre 2, cas clinique 5). Mais ces cas sont si frequents, et ils 
nous mettent tellement en difficult^, que nous avons voulu leur consacrer un 
chapitre. 

La plus mauvaise des solutions serait de confondre la multiplicity des symp- 
tomes avec des diagnostics et de faire de ces plaintes disparates une longue 
association de pathologies du type « dysgraphie + TDA/H + dyscalculie + dys- 
lexie + ... », ou, pire encore, « multi-dys- » ! 

L'abondance des signes peut egarer le clinicien. Il lui faudra beaucoup d'opi- 
niatrete pour distinguer, dans ce foisonnement, ce qui ressort : 

• d'une reelle association de deux dys-, dont chacun doit etre investigue preci- 
sement; 

• d'une deficience mentale mimant une association de dys- (ou inversement! 
voir Dimitri, chapitre 2, cas clinique 4; ou Caroline, chapitre 2, cas clinique 5) ; 

• simplement des consequences plurielles normalement attendues d'un dys- 
unique qui n'aurait pas ete repere. Ainsi, une dyspraxie visuo-spatiale peut a 
elle seule avoir des repercussions dans l'apprentissage de la numeration et du 
calcul, dans l'acces a la lecture, les competences en orthographe, en geometrie, 
etc. De meme, un deficit en memoire de travail peut induire une dyslexie, une 
dyscalculie, un pseudo-trouble attentionnel, etc. 

Nous presentons ici trois cas cliniques qui s'averent d'authentiques associations 
de dys- : c'est en effet le cas d'environ la moitie 29 des jeunes diagnostiques dys-. 

29 En fait cette proportion est probablement discutable pour les raisons exposees ci-dessus, 
en particulier du fait de la confusion entre diagnostic unique generant de multiples symp- 
tomes, et « multi-dys- ». 
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Hierarchiser les symptomes, les confronted les interpreter, leur donner sens : 
le chemin est souvent long et seme d'embuches mais a Tissue de ce parcours, 
on evitera les decourageants et inutiles listings de dys-, et on sera en mesure de 
faire a ces enfants des propositions veritablement adaptees. 

Adam, une dyspraxie visuo-spatiale et une dyslexie 
phonologique 

Adam, age de 8,3 ans, est examine a la demande de ses parents qui souhaitent 
un avis specialise apres revocation d'une dyspraxie visuo-spatiale par le CMP 
ou leur fils beneficie d'un suivi en psychomotricite. 

Presentation 

Adam, ne a terme, apres un accouchement eutocique, est le premier d'une fra- 
trie de trois. Aucun antecedent familial de « dys- » n'est retrouve. 

Son developpement staturo-ponderal et psychomoteur s'est deroule sans 
particularity : marche a 14 mois, langage d'apparition precoce sans trouble 
de la parole. Par la suite, les parents ont constate une maladresse importante 
et persistante dans les activites de la vie quotidienne. Cette maladresse a ete 
remarquee par les enseignants des la scolarite en maternelle lors des activites 
manuelles. Elle avait particulierement attire T attention en CP concernant le gra- 
phisme. Au moment de la consultation, Adam est scolarise en CE2. 

Les parents d'Adam evoquent «une dyslexie et des difficultes graphiques». 
Les enseignants jugent l'ecriture manuelle peu exploitable en classe chez un 
enfant globalement maladroit. Ils font etat de difficultes importantes pour 
denombrer, en geometrie, mais aussi en lecture. 

Parents et enseignants confirment que la mise a disposition d'un auxiliaire de 
vie scolaire ameliore considerablement la situation scolaire d'Adam, capable de 
meilleures performances avec aide. 

Evaluations standardises, anterieures a la consultation 

Bilan psychometrique (a Page de 6,9 ans) 

Une premiere evaluation a ete conduite par la psychologue scolaire qui opte 
pour la passation des EDEI-R* et conclut : « L'ecart entre le niveau d'efficience 
verbale (NE-V = 110) et celui de Tefficience non verbale (NE-NV = 88) ne peut 
etre explique que partiellement par les difficultes visuelles. D'autres elements 
sont a considerer : les difficultes d' analyse visuo-spatiale, la maladresse grapho- 
motrice... d'autant qu'Adam presente des difficultes d'organisation gestuelle 
dans la vie quotidienne. » 

Un deuxieme bilan (NEMI-2 >: ') a ete propose a Page de 7,5 ans, temoignant 
d'un indice d'efficience cognitive (IEC) compris entre 107 et 119, correspon- 
dant au rang percentile 81. 

Bilan orthophonique (a Page de 7,1 ans) 
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Ce bilan revele un important retard d'acquisition du langage ecrit en rai- 
son de troubles phonologiques associes a des difficulties visuelles. La voie d'as- 
semblage, non encore efficiente, est alteree par la persistance de confusions 
auditives sourdes/sonores (ch/j, t/d, c/g, p/b) et la confusion de sons vocaliques 
complexes (ou-on). On note des inversions de lettres liees a un traitement pho- 
nologique deficitaire et un non-respect de la sequentialite (exemple : tro-tor). 
D'autre part, des confusions visuelles entravent la lecture (m/n, b/d, p/q). On 
des pointe difficultes graphiques et une lenteur manifeste. 

Bilan psychomoteur (a l'age de 7,2 ans) 

Adam presente des difficultes importantes en graphomotricite et en reperage 
spatial (voir figures 3.1. et 3.2.). Le geste reste peu precis. Les epreuves exigeant 
de la strategie/planification sont tres difficiles a realiser. 

Bilan orthoptique (a l'age de 7,8 ans) 

Le bilan met en evidence une faible efficacite de la poursuite visuelle lente et sur- 
chargee de saccades, ainsi que des saccades oculaires irregulieres et mal calibrees. 

Elements recueillis au eours de la consultation 

Lors de la consultation, l'acuite visuelle est fonctionnelle, avec une correction 
optique minime (hypermetropie et astigmatisme). Adam est mis en difficulte 
par les realisations praxiques et visuo-spatiales telles que les constructions avec 
des cubes, la copie de figures complexes ou sur quadrillage. 

Le niveau de lecture est tres faible (ELFE* ), mesure inferieur au percentile 5 : 
douze mots sont correctement lus en une minute. 

La lecture des mots frequents (BALE*) est tres malaisee pour Adam : 

• mots reguliers : -3,9 e.t. Le temps mis pour la lecture est considerable : 
325 secondes (moyenne des CE2 : 26 ± 9 secondes). Les erreurs phonolo- 
giques sont nombreuses, on releve par exemple : « elan » devient « eulon » ; 




Figure 3.1 Adam, 7,2 ans, BHK*. 
Le graphisme est inexploitable. 
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Figure 3.2 Figure de Rey*, copie : 7,2 ans. 

• mots irreguliers : -4,1 e.t. Le temps de lecture est de 382 secondes (moyenne 
des CE2 : 33 ± 14 secondes). On note que « monsieur » devient « mo/si/ere », 
« sept » devient « seu/e/pete » et que « moyen » devient « moi/en » ; 

• non-mots : on devra stopper revaluation de la lecture des non-mots apres six 
items (reussite 3/6), car l'enfant est epuise. On remarque que « sande » devient 
« sante », « givor » devient « chivo » et que « bondeuse » devient « ponteuse ». 

La dyslexie est averee, les voies de lecture directe et indirecte sont toutes 
deux deficitaires : la dyslexie est mixte, phonologique et visuelle. 

L'ecriture manuelle est tres couteuse pour Adam, elle est inefficace (voir 
figure 3.3.). II est delicat de dechiffrer ses productions, meme son nom et son prenom. 
On convient avec la famille de la necessite de reprendre les investigations. 






/\ ^ 3 Mr c, 6 a 

^ ' V 3 \ 0 A4 ^ 






Figure 3.3 Dictee en consultation. 

Texte dicte : « Le velo de Leo est rigolo. Le velo de Lea est un cadeau de papa. 
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Evaluations eomplementaires 

Adam est alors age de 8,3 ans. 

Ecbelles de Wechsler : 

La passation d'une echelle de Wechsler (WISC-IV*, a l'age de 8,3 ans. Voir 
figure 3.4.), montre un decalage significatif entre les indices de comprehension 
verbale et de raisonnement perceptif, aux depens de ce dernier (indice de com- 
prehension verbale = 116, versus indice de raisonnement perceptif = 79). La 
difference est encore plus significative si Ton compare entre elles les epreuves 
conceptuelles : sur materiel verbal (similitudes, NS = 14), mettant en jeu les 
fonctions praxiques et/ou visuo-spatiales (cubes, NS = 8; matrices, NS = 3). 

Les memoires transitoires estimees aux empans de chiffres situent les perfor- 
mances d'Adam dans la norme pour son age (memoire des chiffres, NS = 8). 
Memoire immediate : empan de chiffres a l'endroit de 5, la memoire de travail 
est limite pour l'age avec empan de chiffres a rebours de 3. 




Figure 3.4 Adam, 8,3 ans : WISC-IV*. 



Notes standard s'ecartant 
de la moyenne 


Au-dessus 


Similitudes (NS = 14) 
Vocabulaire (NS = 15) 


Au-dessous 


Matrices (NS = 3) 
Code (NS = 1) 


Notes significativement 
faibles par rapport 
au niveau de 
conceptualisation verbal 


NS > 6 points par 
rapport a Similitudes 
(NS = 14) 


Cubes (NS = 8) 

Completement d'images (NS = 7) 
Memoire des chiffres (NS = 8) 
Code (NS = 1) 
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Le subtest code, qui sollicite les competences graphomotrices, est particulie- 
rement echoue (NS = 1). 

Fonctions praxiques et visuo-spatiales : 

Les difficulties praxiques et visuo-spatiales sont confirmees par la contre- 
performance a des subtests choisis dans la WISC-III (assemblage d'objets, 
NS = 5 ; labyrinthe, NS = 3) et la NEPSY-I :: '. Au sein des traitements visuo-spa- 
tiaux (rang percentile = 4) : copie de figures, NS = 5 (voir figures 3.5a. et 3.5b.) ; 
fleches, NS = 7. 

La copie de la figure de Rey* (voir figure 3.6.) met toujours Adam en grande 
difficult^. 





Figure 3.5a et 3.5b Adam, NEPSY-I* : Copie de figures. 




Figure 3.6 Adam, 8,3 ans : Figure de Rey"', copie. 
La production est inferieure au centile 10. 
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Fonctions mnesiques : 

Epreuves sollicitant la memoire : la memoire a long terme est correcte. Dans 
les epreuves mnesiques, l'apprentissage a partir d'un materiel visuel est lent et 
l'apprentissage intermodal est tout a fait benefique ( voir tableau 3.1.). 



Tableau 3.1. 



Domaines 


Sustests 


Notes standard 


Memoire et apprentissages 
NEPSY* (rang percentile = 52) 


Visages 


9 


Prenoms 


13 


Memoire narrative 


9 


Repetition de phrases 


14 


Repetition de listes de mots 


13 



Fonctions executives : 

Les epreuves du domaine fonctions executives sont entravees dans leurs com- 
posantes attentionnelles par l'aspect visuel et visuo-spatial (voir figure 3.7.), 
mais preservees en modalites auditivo-verbale (voir tableau 3.2.). 



Tableau 3.2. 



Domaines 


Subtests 


Notes tandard 


Attention et fonctions 
executives NEPSY* 
(rang percentile - 12) 


Tour 


11 


Attention auditive et reponse associee 


8 


Attention visuelle 


4 


Fluidite de dessins (voir figure 3.7.) 


1 









• 

• 

• • 
• 


'M 




X 





Figure 3.7 Adam, NEPSY I* : Fluidite de dessins. 
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Le bilan ergotberapeutique : 

Le bilan ergotherapique (a Page de 8,4 ans) : le DTVP-2* (voir figure 3.8.) 
confirme les troubles : 

• de l'exploration visuelle, apparemment organisee, mais pas toujours efficace; 

• de l'analyse visuo-spatiale : reperer les orientations, les obliques, les relations 
spatiales ; 

• pour construire en deux et trois dimensions (reproduction de figures) lors des 
realisations graphomotrices et oculo-manuelles. 

Une maladresse gestuelle impacte les activites de la vie quotidienne et le 
maniement des outils scolaires. L'ecriture manuelle testee par le BHK* (voir 
figure 3.9.) est tres lente et couteuse, ce qui la rend difficilement exploitable en 
classe. 

A noter, la tres mediocre evolution en un an ( voir figures 3.1. et 3.3.). 






Figure 3.8a et 3.8b Adam, DTVP-2. 

En haut : relations spatiales ; en bas : copie de figures. 
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Figure 3.9 Adam, 8,4 ans : BHK*. 

Copie de texte, temps total : 7'41", vitesse : < -2 e.t., qualite : < -2 e.t. 



Evolution au cours de I'annee de CE2 

L'evolution durant I'annee de CE2 est favorable sur le plan de l'investissement 
de l'outil informatique, la frappe au clavier est en bonne voie, mais l'intensite 
de la dysorthographie va poser probleme. 

Les adaptations doivent tenir compte du deficit en langage ecrit qui ne 
touche pas, comme en situation « classique » de dyspraxie visuo-spatiale, le 
seul domaine de realisation manuelle des lettres et des mots. II s'agit la d'une 
panne globale en langage ecrit ou vient s'ajouter aux difficulties de calligra- 
phic une panne severe conceptuelle touchant la voie d'entree (la lecture) et 
la voie de sortie (transcription ecrite et maitrise orthographique) en langage 
ecrit. D'autres adaptations devront possiblement etre envisagees (oralisateur 
de texte, dictee vocale). Elies inflechiront les reeducations. Malgre cela, en 
fonction de la rentabilite de ces nouveaux outils palliatifs, permettant (ou pas) 
de contourner les problemes structured en langage ecrit, il est possible que la 
scolarite au-dela du primaire soit difficilement envisageable et qu'une orienta- 
tion soit proposee. 

La dyspraxie visuo-spatiale est bien prise en compte dans le cadre scolaire. 
Adam est tres performant a l'oral. Les documents sont adaptes. On utilise des 
reperes couleurs pour la lecture. Pour les textes longs, on a recours a l'oralisa- 
teur de textes (a la maison) et a l'auxiliaire de vie scolaire en classe. L'utilisation 
de l'ordinateur autorise une transcription ecrite jugee lisible avec des erreurs 
d'orthographe. L'ordinateur, avec l'aide de l'auxiliaire de vie scolaire, permet de 
realiser des ecrits qui satisfont aux exigences en francais pour le niveau de classe. 

La dictee vocale est cependant envisagee pour le CM afin de preparer 
l'entree au college. L'association, la comorbidite, dyslexie phonologique 
et dyspraxie visuo-spatiale, ne permettent done pas, comme on s'y atten- 
dait, une utilisation rentable de l'ordinateur via le clavier pour realiser 
des ecrits. 
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Le deficit conceptuel en langage ecrit passe alors au premier plan par rapport 
a la dysgraphie, imposant logiquement les adaptations admises en situation de 
dyslexie-dysorthographie « phonologique » severe. 



Conclusion 

Adam presente une dyspraxie visuo-spatiale averee. La dyslexie-dysorthographie 
qu'elle engendre est particulierement severe, car d'origine mixte. 

L'acces au langage ecrit est rendu tres difficile en raison d'un deficit des 
traitements phonologiques, accompagne d'une faiblesse en memoire de tra- 
vail auditivo-verbale, auxquels s'ajoutent des troubles neurovisuels. La 
dyslexie-dysorthographie est le resultat d'une comorbidite de troubles cogni- 
tifs. Cette association de troubles impacte tous les traitements intrinseques a la 
reconnaissance des mots : la phonologie, les aptitudes de prise d'information 
visuelle, le decodage en temps reel en debut d'apprentissage (memoire de travail). 

Dans ce contexte le pronostic de la dyslexie-dysorthographie est plus reserve. 

Tancrede, une dyspraxie et un TDA/H 

Plainte, presentation 

Tancrede, age de 11,9 ans, presente des sequelles neurologiques de complica- 
tions postoperatoires survenues lors de son premier mois de vie, constituant un 
tableau d'« infirmite motrice cerebrale a minima ». 

La plainte principale concerne le graphisme, et tout particulierement l'ecri- 
ture manuelle. L'autonomie fonctionnelle du jeune garqon est excellente, mais 
limitee toutefois par une maladresse pathologique en raison d'une dyspraxie 
visuo-spatiale dont le diagnostic avait ete pose precocement des Page de 6 ans 
par une equipe de SESSAD. 

Des preconisations pertinentes et precises avaient alors ete redigees, mais 
jamais mises en place par la suite en classe. De ce fait, le patient manifeste une 
souffrance scolaire intense en fin de primaire. Lors de notre rencontre, il est 
en CM2, avec le soutien d'un auxiliaire de vie scolaire a mi-temps. Pour ses 
parents, «rien ne va! » : ils deplorent une absence d'adaptation aux difficulties 
de Tancrede. On releve cependant de notables reussites telle son entree dans la 
lecture a l'age chronologique. Cet enfant vif, appetant pour la scolarite, tres 
cultive, lit de nombreux romans et s'interesse a tout. 



Recueil des donnees anterieures a la consultation 

Les donnees psychometriques de la WISC-III, a l'age de 6 ans (voir figure 3.10.) 
montrent un differentiel QIV/QIP de 42 points en faveur du QIV. Seules 
des notes de QIV et de QIP sont indiquees lors d'une seconde evaluation 
(WISC-III, a 9 ans), mais le differentiel est toujours consequent en faveur 
du QIV (34 points). 
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Notes standard 
s'ecartant de la 
moyenne 


Au-dessus 


Similitudes (NS = 16) 
Arithmetique (NS = 15) 
Vocabulaire (NS = 14) 
Information (NS =13) 


Au-dessous 


Completement d'images (NS = 6) 
Cubes (NS = 5) 

Assemblage d'objets (NS = 6) 
Labyrinthe (NS = 2) 


Notes 

significativement 
faibles par rapport 
au niveau de 
conceptualisation 
verbal 


NS en decalage 
> a 6 points 
par rapport a 
Similitudes (NS = 16) 


Symboles (NS = 9) 

Code (NS = 8) 

Completement d'images (NS = 6) 
Cubes (NS = 5) 

Assemblage d'objets (NS = 6) 
Labyrinthe (NS = 2) 



Consultation 

Tout au long de l'examen, Tancrede est tres mobile, bouge beaucoup sur sa 
chaise, tripote tout ce qui est a sa portee, peine a contenir une hyperactivite 
motrice et presente une impulsivite tres nette et une concentration labile. 11 
manifeste une distractibilite exogene (il est perturbe par le moindre evene- 
ment intercurrent) et endogene (il est perturbe par ses propres pensees) : il est 
logorrheique, presente des diffluences, des coqs a l'ane, des perseverations. A 
l'aise dans le secteur verbal, conscient de ses difficultes de realisation, Tancrede 
monopolise la parole. La necessite d'un cadrage permanent est mal vecue par 
Tancrede quand l'etayage de l'adulte se decline en injonction formelle. 

Ces elements cliniques qualitatifs seront retrouves avec les differents exami- 
nateurs, dans toutes les epreuves, et sont notes dans tous les lieux de vie : en 
famille et en classe... 
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• Tancrede est en difficulte lors d'epreuves praxiques simples comme la 
construction d'une pyramide de base 4. 

• Les epreuves visuo-spatiales revelent une grande disorganisation, des diffi- 
cultes de reperage topologique de perception ou de realisation avec les obliques 
(voir figures 3.11a., 3.11b. et 3.11c.). 

• On met en evidence une difficulte de poursuite oculaire, non fluide, irregu- 
liere. L'organisation de saccades est tres difficile. Une fatigue exageree et pre- 
coce perturbe l'examen oculomoteur. 

• La graphie manuelle est deficitaire et inexploitable en situation classe (voir 

figure 3.12.). 

Avec des insertions de majuscules au milieu de mots, des combinaisons 
constante de plusieurs typographies. L'ecriture manuelle n'est aucunement auto- 
matisee. 

Le bilan ergotherapique confirme l'eventail des difficultes : « Tancrede, droitier, 
presente une tres discrete dystonie des membres superieurs legerement plus marquee 
a gauche. II est penalise par des troubles praxiques importants, ideatoires, ideomo- 
teurs qui le genent dans la vie quotidienne, l'utilisation des outils scolaires, l'organi- 
sation de son travail. Les troubles visuo-spatiaux debordent le cadre de la gestualite 
(fleches, NEPSY-I >: ' : NS = 3). II existe des elements de dyspraxie visuo-spatiale avec 
une severe dysgraphie... 11 est surtout tres gene dans sa scolarite par des troubles 
dysexecutifs tres presents : sa distractibilite, son impulsivite, une grande difficulte a 
gerer ses emotions et frustrations, une certaine desinhibition. Les troubles dysexecu- 
tifs sont d'intensite telle qu'ils peuvent interferer dans toutes les epreuves proposees. » 

Conclusion de revaluation 

A l'epoque (2004), nous ne disposons pas d'outils specifiques (comme la TEA-Clr’, 
sortie en 2006), mais T evaluation pluridisciplinaire du service est concordante : 
les elements cliniques permettent de conclure a des troubles des fonctions atten- 
tionnelles et des fonctions executives, associes a une dyspraxie visuo-spatiale, dans 
un contexte de vivacite et de pertinence intellectuelle chez un enfant fortement 
motive par le scolaire. Les observations convergentes de tous les adultes autour de 
Tancrede, dans toutes les situations (au college, au domicile, en reeducation), per- 
mettent de poser un diagnostic de comorbidite : dyspraxie visuo-spatiale et TDA/H. 

Evolution 

Tout au long du primaire, Tancrede a pu progresser grace a ses notables capa- 
cites, en particulier verbales et mnesiques, malgre des difficultes cognitives 
plurielles, dont certaines (dyspraxie visuo-spatiale) avaient ete evaluees preco- 
cement, mais sans adaptations notables. 

A I'ecole elementaire , en CM2, les difficultes de Tancrede sont constatees. 
Elies concernent surtout la calligraphic manuelle et la realisation de la geome- 
trie. Aucun contournement de l'ecrit n'est propose. Dans les autres matieres, les 
difficultes de Tancrede sont surtout liees au TDA/H. Elies concernent, de faqon 
globale, la disponibilite et la planification. Etaye par l'auxiliaire de vie scolaire, 
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Figure 3.11a A 3.11c Tancrede, 11,9 ans, differentes realisations graphiques, en copie. 
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Figure 3.12 Tancrede, 11, 9 ans, dictee. 

Epreuve quasi-impossible, lenteur (arret de l'epreuve au bout de 5'). 

il est relativement performant, mais tres fatigable. Notre service plaide pour des 
adaptations et contournements qui restent a mettre en place de faqon systema- 
tique pour plus d'efficacite. Il est alors oriente en sixieme ULIS. 

Le college est accueillant et bienveillant, mais il semble totalement depasse par la 
problematique de Tancrede en debut d'annee. D'une part, dans un nouvel environ- 
nement, cet eleve TDA/H est tres destabilise. D'autre part, le dispositif ULIS n'est pas 
adapte a cet eleve qui a besoin de l'aide constante d'un auxiliaire de vie scolaire « indi- 
viduel » qui n'est pas accorde aux eleves d'ULIS (dans ces classes, l'enseignant est aide 
par un auxiliaire de vie scolaire collectif pour dix eleves). Livre a lui-meme, Tancrede 
n'est pas gerable, il bouge beaucoup, se leve, interrompt le cours en permanence en 
raison de ses incessantes associations d'idees. . . L'enseignant de l'ULIS percoit rapide- 
ment les aptitudes intellectuelles preservees ainsi que la motivation scolaire, il statue 
sur la necessite d'un retour rapide en sixieme ordinaire. Cela est effectif a la rentree de 
la Toussaint et Tancrede retrouve un auxiliaire de vie scolaire individuel qui s'averera 
tres pertinent dans la comprehension de l'eleve et dans l'aide apportee. 

Le projet therapeutique, hierarchise en fonction de l'impact des differents 
troubles cognitifs dans les apprentissages, peut alors se mettre en place avec une 
totale collaboration du college. 

• Les difficultes attentionnelles et executives sont majeures. Le traitement 
medicamenteux (methylphenidate) transforme le comportement et la disponi- 
bilite de Tancrede. Il est attentif, devient disponible pour les apprentissages, 
mais aussi pour les injonctions educatives et les actions reeducatives. Il devient 
envisageable de lui proposer les contournements habituellement mis en oeuvre 
en situation de dyspraxie visuo-spatiale. 

• Grace au traitement, Tancrede s'approprie rapidement les aides proposees 
en cas de dyspraxie. Il est urgent de contourner enfin la calligraphie manuelle 
defaillante. Il maitrise l'apprentissage du « clavier cache 50 » en quelques semaines, 
l'utilisation de l'ordinateur s'averera rentable en quelques mois, mais l'aide 
de l'auxiliaire de vie scolaire reste necessaire pour pallier le deficit « global* 
d'organisation. L'ordinateur permettra en outre, grace au travail preparatoire 



30 M. Mazeau, C. Le Lostec, op. cit., p. 75-99. 
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effectue par l'auxiliaire de vie scolaire, de proposer des supports visuels et visuo- 
spatiaux epures, plus faciles a traiter. 11 sera tres rapidement a l'aise avec un 
logiciel de geometrie dynamique lui permettant la construction des figures. 

Tancrede, tres partie prenante de son projet, connait ses besoins et supporte mal 
les manquements aux adaptations colligees dans le projet personnalise de 
scolarisation. L'auxiliaire de vie scolaire restera, tout au long de la scolarite, 
vigilant au moindre accroc dans le contrat d'aide mis en place avec le college. 
Son role est fondamental : il sert de « controle externe » a Tancrede et de tierce 
personne pour la gestion des adaptations en rapport a la dyspraxie visuo- 
spatiale. L'aide est done explicitee par un ecrit : 

• la presence de l'adulte (l'AVS) est essentielle pour ramener regulierement 
Tancrede a sa tache, reformuler les consignes, 1' aider a s' organiser, le rassurer; 

• la ritualisation du quotidien aide Tancrede a se reperer et fait baisser l'anxiete 
(sortir et ranger ses affaires d'une certaine faqon, passage aux toilettes, lieu de 
depot du sac pendant les recreations) ; 

• il dispose de materiel informatique : un ordinateur portable avec une impri- 
mante multifonction. C'est son outil pour ecrire et tracer (en classe et a la 
maison). Il est capable de prendre en note les cours, mais doit etre aide par 
l'auxiliaire de vie scolaire pour transporter, installer son materiel et eventuelle- 
ment completer les cours, faire les schemas, mettre en page, etc. Pour ecrire, il 
utilise indifferemment Open Writer ou Word. Pour ecrire les mathematiques ou 
faire des schemas de sciences, il utilise les barres D-matks et D-sciences d 'Open 
Writer. Pour la geometrie, il utilise Geogebra. Il dispose de Paperport pour 
annoter des documents scannes (geographie, histoire); 

• la presentation des documents de cours et de devoirs surveilles doit etre claire, 
lineaire, depouillee, pour l'aider a maintenir son attention et structurer son rai- 
sonnement (pas d'element distracteur, interligne suffisant, schemas grossis et 
contrastes, documents positionnes les uns apres les autres...). Il est possible de 
fournir le document sur cle USB pour que l'auxiliaire de vie scolaire presente a 
l'ecran un seul exercice a la fois; 

• l'agenda doit etre rempli par une tierce personne (auxiliaire de vie scolaire, 
professeur, camarade) ; 

• la presence de l'auxiliaire de vie scolaire pendant les controles est importante 
pour rassurer Tancrede, relire les consignes, l'etayer dans 1' organisation de ses 
reponses et eventuellement lui presenter les exercices au fur et a mesure. Un 
tiers-temps therapeutique est preconise pour les examens ; 

• on peut avoir les memes exigences de competences que pour les autres eleves 
de sa classe, mais a condition de mettre en oeuvre les amenagements cites, a la 
demande d' adapter la quantite, etc. 

En debut de chaque annee scolaire, en accord avec Tancrede, le service de 
soins presente aux eleves de la classe ainsi qu'a l'equipe pedagogique la patho- 
logie de Tancrede, les aides qui lui sont necessaires et ses particularites compor- 
tementales. Tancrede est ainsi compris, accepte et aide par tous. 

Les resultats scolaires de Tancrede en quatrieme sont excellents grace a la prise 
en charge efficiente du TDA/H et de la dyspraxie. Sa pertinence et ses productions 
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etonnent alors les professeurs qui l'avaient connu en debut de sixieme. Quand 
les adaptations sont effectives, Tancrede est l'element moteur de la classe. 

A partir de la quatrieme, il est necessaire de modifier le projet therapeu- 
tique en raison de nouvelles exigences scolaires qui rencontrent alors certains 
elements du profil cognitif de Tancrede. Les bonnes performances verbales 
et ses aptitudes intellectuelles sont des points d'appuis forts pour sa scolarite 
(idees foisonnantes et pertinentes, intelligence flash), mais Tancrede n'a pas pris 
l'habitude de mettre en ordre ses idees, de programmer les reponses lors de 
questions de synthese, d'expliciter son raisonnement. En quatrieme, ces com- 
petences sont exigees. Tancrede y accede difficilement. Il convient d'inclure ces 
donnees dans le projet therapeutique et il faudra toute la persuasion de l'equipe 
et la bonne connaissance de cet eleve par certains professeurs pour amener 
l'ensemble de l'equipe pedagogique a repenser l'aide apportee par l'auxiliaire 
de vie scolaire. Celui-ci se voit confier la tache d'aider a classer, trier, organiser, 
exposer les idees de Tancrede, toujours abondantes et judicieuses. Avec toutes 
les aides et preconisations mises en place en classe (et validees par tous), puis 
mises en oeuvre dans leur integralite le jour de l'examen, il obtiendra le brevet 
des colleges. 

Le college et le service de soins l'accompagneront au lycee pour presenter 
ce projet personnalise et individualise. En fin de seconde generale, ses resultats 
sont toujours honorables et il poursuit en filiere ES. 

Accompagner Tancrede, porteur d'une dyspraxie visuo-spatiale et d'un TDA/H 
dans un contexte de bon potentiel intellectuel, semblait relever de l'impossible pour 
les parents en fin de primaire. Une autre lecture des troubles leur avait ete proposee 
et pouvait rendre compte de la symptomatologie plurielle. Un syndrome d' Asperger 
a ete mis en avant par certains. Pour d'autres, les difficultes scolaires de Tancrede 
relevaient d'une problematique psychodynamique familiale. Il nous semble impos- 
sible de trancher. Cependant, selon ces lectures, qu'en aurait-il ete de la necessaire 
technicite et evolutivite d'un projet individuel qui a permis, contre toute attente, la 
reussite d'une scolarite jugee par tous bien compromise en fin de primaire ? 

Le college s'est revele exemplaire dans l'application du plan personnalise de 
scolarisation et l'accompagnement de cet adolescent atypique. 

Grace au traitement medicamenteux, au contournement systematique 
de l'ecriture manuelle, a l'adaptation des supports et a l'aide irremplaqable de 
l'auxiliaire de vie scolaire, Tancrede a pu rapidement montrer ses connaissances 
a l'ecrit avec l'ordinateur. La perception des particularites liees aux bonnes 
aptitudes de Tancrede a alors rendu possibles de nouvelles adaptations indivi- 
dualists. C'est bien revolution positive de Tancrede qui a conduit l'ensemble 
de ses professeurs a percevoir le niveau d'aide requis pour sa reussite scolaire. 
Sans cet engagement determinant d'une equipe pedagogique et de la direction, 
l'aide du SESSAD aurait ete inoperante. La capacite d'adaptation sans faille de 
l'etablissement, la pertinence intellectuelle et l'enthousiasme indefectible pour 
les etudes de cet adolescent, sa capacite a comprendre, accepter et reclamer les 
aides dont il avait besoin ont ete les moteurs de sa reussite en filiere generale. 

L'abord neuropsychologique des difficultes de Tancrede a resolument contri- 
bue a une mise en place pragmatique d'aides evolutives dans le temps : medica- 
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tion, aides concretes, guidance educative et pedagogique, prise en compte d'un 
potentiel certain mais mis a mal par le TDA/H en fin de college. 

Valentine et Gregoire, une dyspraxie ou un exces 
(Imbibition 

Valentine 

Valentine est une jeune fille de 15 ans, scolarisee en classe de troisieme. Elle est 
adressee au SESSAD pour un avis sur une eventuelle dyspraxie. 

Elements d'anamnese et de consultation 

Nee a terme, par cesarienne en raison de la constatation d'une souffrance 
fcetale, la vitalite a la naissance est normale (APGAR a 10) et le developpement 
ulterieur sur le plan staturo-ponderal et neuromoteur est conforme a la norme. 
Cependant, on releve dans le carnet de sante une annotation du medecin sco- 
laire lors de l'examen des 6 ans : « Retard des acquisitions psychomotrices et 
lenteur tout a fait inhabituelle. » A cette epoque, les controles auditifs et visuels 
ainsi qu'une IRM cerebrale s'averent normaux. 

Valentine a ete suivie pendant trois ans au CMPP : prise en charge psycho- 
logique et en psychomotricite. Ce suivi a ete juge sans resultat par la famille et 
interrompu a Page de 9 ans. 

Au moment de la consultation, la maman nous rapporte que Valentine a 
des difficultes pour franchir un obstacle, pour marcher sur un sol irregulier. 
Valentine a toujours des problemes pour monter et descendre les escaliers. Elle 
a des difficultes pour s'habiller, il y a tres peu de temps qu'elle peut lacer ses 
chaussures. Elle a mis beaucoup de temps a apprendre a manger correctement 
a table. Elle n'a pas pu apprendre a faire du velo. Elle fait de la natation, mais 
elle est tres lente. Elle n'est pas parvenue a maitriser un instrument de musique 
(flute). La gymnastique s'est averee inaccessible. Selon sa maman, tous ces pro- 
blemes sont lies a une fatigabilite plutot qu'a un manque de motivation. Elle 
note qu'avec le temps, il y eut une evolution positive : Valentine est toujours 
partante pour faire, mais se bloque si elle vit des difficultes importantes ou un 
echec. Sur le plan du langage, elle nous rapporte que Valentine parle peu et fai- 
blement, a l'economie, avec des temps de latence importants en conversation. 

Sur le plan scolaire, elle a poursuivi une scolarite sans redoublement jusqu'a 
la classe de troisieme avec de bons resultats. Elle est entree tres tot dans la lec- 
ture, a 4 ans et demi, et c'est une activite qu'elle affectionne mais elle lit enor- 
mement de livres. Valentine frequente une classe de vingt-sept eleves mais elle 
n'a pas vraiment d'amis et elle est tres isolee. Elle peut parfois etre la proie de 
moqueries et vivement bousculee. Elle ne rencontre pas de probleme de memo- 
risation. En expression ecrite, alors que l'ecriture manuelle ne pose aucun 
probleme (jolie calligraphic, mais evidement tres lente), il y a, de maniere inex- 
pliquee, des «trous » dans les textes comme si sa pensee pouvait s'arreter. Elle 
confirme qu'elle a « beaucoup plus de choses dans la tete [qu'elle n'est] capable 
d'en ecrire». Ses resultats sont corrects. L'ensemble des professeurs constate 
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une « absence totale de participation a l'oral», une jeune fille qui «souhaite se 
faire oublier », mais des resultats corrects a l'ecrit. Les appreciations pointent la 
« lenteur et le manque d'investissement ». 

Lors de la consultation, Valentine s' exprime effectivement peu, ni spontanement 
ni sur incitation. Pour renseigner l'anamnese, c'est toujours la maman qui doit 
repondre a sa place. Lorsqu'on l'interroge : « Pouvez-vous citer les quatre principaux 
fleuves francais ? » Elle les nomme sans erreur, mais avec une petite voix, en prenant 
son temps, avec une pose importante apres chaque nom de fleuve : elle ne peut pas 
emettre une reponse rapide. Valentine ne parle pas, ne prend pas la parole, ne se 
livre pas, elle semble effectivement fonctionner « a l'economie ». Alors qu'elle est fan 
d'Harry Potter, meme en la sollicitant considerablement et en etayant une reponse 
orale, elle est incapable de restituer l'histoire. Elle ne reagit pas lorsqu'on lui raconte 
une version erronee du tome 1 qu'elle connait tres bien. Lors d'une epreuve de deno- 
mination d'images, elle avance pas a pas dans l'analyse du support, detail par detail; 
il faut obligatoirement la relancer apres chacune de ces etapes, sans quoi elle s'arrete. 
Elle est cependant capable d'aptitudes surprenantes : en memoire immediate d'une 
serie de huit chiffres, la restitution est de six au premier essai, puis de huit au deu- 
xieme essai. Elle peut ensuite restituer en ordre inverse ces memes huit chiffres, sans 
erreur et tres rapidement, sans qu'il soit necessaire de lui repeter la serie de chiffres. 

Sur le plan de la relation, en consultation avec Valentine, on constate une 
inhibition massive, un enorme probleme de «mise en route ». On releve une 
certaine distractibilite, surtout endogene, elle semble se perdre dans ses pensees. 
On est frappe, chez cette jeune fille, par la contradiction flagrante entre le desir, 
l'intentionnalite preservee et la mise en action quasi impossible pour elle. Dans 
cette situation, que Ton peut penser tres difficile pour elle, Valentine n'exprime 
pas reellement de malaise, mais laisse plutot transparaitre la penibilite de l'entre- 
tien, le caractere intrusif, finalement l'envie que cela s'arrete le plus vite possible. 

Au terme de cette consultation, on evoque une inhibition pathologique avec 
obligation d'etayage important pour obtenir une mise en route, en lien avec 
un trouble cognitif, dysexecutif, de type «exces de filtre des stimulations de 
l'environnement ». 

Evaluations dans le service 

Elies vont comporter un indispensable examen psychometrique, et, compte 
tenu du defaut de mise en route, des bilans ergotherapique et psychomoteur 
orientes sur l'aspect qualitatif en situation ecologique. 

Le bilan psychometrique de Valentine (WISC-IV*, voir figure 3.13.) revele une 
jeune fille inhibee, mais volontaire et desireuse de bien faire. Tout au long de la 
passation, elle repond et/ou agit a l'economie. Les resultats ci-dessous ne refletent 
pas les aptitudes reelles de Valentine. On ne degage pas de force ou de faiblesse. 

L'analyse qualitative est beaucoup plus informative : elle confirme les don- 
nees anamnestiques et cliniques (la symptomatologie est identique). Elle ren- 
seigne sur la variabilite des performances liees a la necessite, ou pas, de recourir 
au langage ( voir infra, le subtest Comprehension), de se mettre en route selon 
qu'il existe, ou pas, une motivation superieure, un challenge (voir infra, varia- 
bilite en Memoire des chiffres). 
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Les resultats en verbal sont dans la norme (ICV 81) : similitudes (NS = 9), voca- 
bulaire (NS = 8), information (NS = 10) et raisonnement verbal (NS = 8). La per- 
formance au subtest comprehension, est faible (NS = 3) et ne reflete pas la realite 
de la competence : la necessite de construire des phrases en temps reel la penalise 
beaucoup, elle abandonne devant son incapacite a s'exprimer. «Valentine presente 
une reduction majeure du langage avec un pseudo-mutisme sans agrammatisme, ni 
deviance, ni trouble pathologique. . . Elle peut parfois sur sollicitation s'exprimer avec 
des phrases minimales. » Aux similitudes, soit elle reste mutique, soit elle emet uni- 
quement le mot cible : « fruits », « sentiments », « materiaux », « metiers », « eau » . . . 

L'indice de raisonnement perceptif est a 79 : cubes (NS = 6), identification de 
concepts (NS = 5), matrices (NS = 9) et completement d'images (NS = 8). Elle 
est mise en difficult^ uniquement par sa lenteur d'execution. 

L'indice de memoire de travail est a 94. On retrouve un empan de memoire 
immediate de six chiffres en ordre direct. En restitution a rebours, des trois items 
reussite une fois sur deux, jusqu'a un empan de 5. 11 y a une instability tres impor- 
tante des resultats par rapport a ses performances notees le jour de la consultation. 

En vitesse de traitement, Valentine est appliquee et ne commet aucune erreur. 
Seule la vitesse d'execution la penalise considerablement : code (NS = 6), sym- 
boles (NS = 5), barrage (NS = 3) (voir figure 3.13). 
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Figure 3.13 Valentine, 15,1 ans : WISC-IV*. 
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La neuropsychologue conclut : « Valentine semble ne pas presenter de diffi- 
cultes praxiques ideomotrices. Tous les gestes non effectues semblent plus rele- 
ver de son inhibition que d'une difficult^ de realisation. » 

La figure de Rey* (voir figure 3.14.), realisee de proche en proche, est tres 
correctement copiee en 2'41 "... mais, Valentine n’appuie pas suffisamment : le 
trace en est a peine visible sur la feuille. 




Figure 3.14 Valentine : figure de Rey* (copie). 

La trace est a peine visible, mais la realisation est excellente. 



En conclusion : « Tableau d'apathie et d'adynamie generalisee avec ralentis- 
sement ideatoire et inertie executive... se traduisant par une apparente absence 
de motivation et un retrait social. » 

Un suivi psychotherapeutique est preconise. Valentine rencontrera, a sa 
demande et pendant quatre ans, une psychologue clinicienne en liberal. Void 
son compte-rendu : «J'ai rencontre Valentine durant quatre annees, de 14 a 
18 ans. Au premier abord, je me suis interrogee sur un eventuel evenement 
traumatique qui l'aurait alors plongee dans une sorte de mutisme... Apres 
plusieurs mois de therapie tout d'abord a visee analytique puis psychodyna- 
mique et enfin d'orientation comportementaliste, aucun resultat n'est apparu. 
Au terme de la prise en charge, rien d' autre ne me semble pouvoir expliquer le 
trouble de Valentine qu'un dysfonctionnement neurologique a l'origine de cet 
etat d'inhibition psychique massive. » 
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Ergotherapie (evaluation a 15,2 ans) : l'ergotherapeute met elle aussi en 
evidence les memes constatations cliniques et confirme les premieres hypo- 
theses posees. « L'evaluation de Valentine en ergotherapie avait pour objec- 
tif de rechercher des adaptations, des aides techniques pour l'aider dans sa 
prise en charge personnels : habillage, toilette, douche, vie quotidienne... 
Des mises en situation ont done ete realisees. Celles-ci ont permis d'obser- 
ver Valentine « en action » en situation ecologique. Valentine apparait tres 
motivee pour preparer des frites : nous procedons alors a l'epluchage des 
pommes de terre. Elle ne sait pas comment faire. Je realise done une demons- 
tration. A son tour, elle essaie, mais est un peu maladroite. Valentine n'a pas 
« l'idee » d'exercer une pression pour entamer la peau : le couteau econome 
glisse sur la pomme de terre. Cette maladresse semble plutot evoquer un 
manque de pratique, «une habitude a prendre », que reellement une disor- 
ganisation gestuelle. On note durant cette activite une lenteur tres impor- 
tante. Au depart, malgre les stimulations verbales que j'apporte, Valentine 
n'epluche que quatre pommes de terre en trois quarts d'heure... Un gateau 
est realise lors de la troisieme seance. Elle suit la recette, mais attend tres 
souvent que je la relance. Lorsqu'il s'agit de separer les blancs des jaunes, je 
montre ce geste complexe une seule fois a Valentine et elle le realise ensuite 
parfaitement a plusieurs reprises. Cette realisation gestuelle permet de relati- 
viser la notion de dyspraxie. Tout au long de la fabrication du gateau, je dois 
stimuler Valentine en raison d'une extreme lenteur... » 

La psychomotricite est debutee a la demande de Valentine par de la relaxa- 
tion. « ...Valentine parvient a entrer dans la seance, elle peut fermer les yeux 
et se centrer sur elle-meme suivant les inductions que je propose. Toutefois, la 
phase de verbalisation de son ressenti est un reel souci : aucun mot ne sort, il 
lui est impossible d'exprimer quoi que ce soit, ni de positif ni de negatif. Je lui 
demande alors d'ecrire ce qu'elle ressent pour que nous puissions en reparler 
la semaine suivante (Valentine ayant verbalise que le support ecrit lui semblait 
plus accessible pour s'exprimer). Les ecrits produits par Valentine montrent 
une bonne volonte evidente, mais ils ne sont pas personnels. Elle ne parvient 
pas a decrire ce qu'elle ressent. Ils restent d'ordre general, laconiques et ste- 
reotypes : «J'etais detendue, je me sentais bien. » Elle ne mentionne aucune 
sensation, aucun sentiment. Son discours est plaque... J'ai propose alors des 
seances plus axees sur la motricite : Valentine a bien participe. Elle a montre 
un reel desir de bien faire. Elle a meme montre des capacites d'apprentissage 
importantes, mais il est apparu une fatigue importante quand on lui demande 
un effort continu. Le manque d' engagement corporel est tres pregnant. Apres 
six mois de prise en charge en psychomotricite, le bilan du suivi est difficile- 
ment evaluable. » 

Evolution 

Valentine quitte le service a 16 ans en raison de notre «limite d'age», mais 
nous aurons regulierement de ses nouvelles. Au brevet des colleges, Valentine 
parvient a se mobiliser, ses resultats l'attestent : maths : 14, franqais : 10,5, 
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histoire-geographie : 9,5. Elle n'a pas pu suivre le rythme de la scolarite en lycee 
et a du redoubler la terminale pour obtenir le baccalaureat. 

L'evolution ulterieure montrera que, placee en situation tres motivante, lors 
qu'il existe un enjeu important, Valentine peut se mettre en route : elle reussira 
par exemple a obtenir son permis de conduire. 

Ces resultats « paradoxaux » font rediscuter une inhibition psychique, autre 
eclairage toujours possible a opposer a l'hypothese d'une inhibition dans le 
cadre d'un syndrome dysexecutif. 

Gregoire 

Gregoire, 10,10 ans, est accompagne pour cette unique consultation par ses 
deux parents et par le medecin scolaire. 11 frequente la classe de CM2 et on se 
pose egalement pour lui la question d'une dyspraxie, d'autant qu'il presente 
une dysgraphie severe. 

Anamnese et consultation 

L'anamnese de Gregoire est peu contributive : grossesse, accouchement sans 
particularity, marche acquise a 15 mois, langage mis en place lentement mais 
bien elabore en fin de grande section de maternelle. 

En raison de l'intensite de ses difficultes graphiques, il a ete suivi au CMPP. Le 
neuropediatre consulte a ecarte une pathologie neurologique. Au moment de la 
consultation, il est suivi par un SESSAD. Les professionnels de ce service de soins 
mettent en avant d'importantes difficultes d'initiative langagiere et d'action. 

Gregoire restera tres en retrait et semblera tres mal a l'aise tout au long de 
cette consultation. On souhaite done le rassurer et on lui proposer une tache qui 
ne necessite «ni de parler, ni d'ecrire, juste de raisonner ». L'epreuve d'analyse 
categorielle des EDEI-R* (proposee hors etalonnage, a titre qualitatif) est choi- 
sie a cet effet : il l'accepte et la reussit jusqu'a son terme. Durant cette epreuve, 
relativement longue, Gregoire est concentre, attentif, sans aucune impulsivite, il 
est tres calme. Il semble heureux de reussir, mais sans parvenir a le manifester 
explicitement. Nous lui proposons de continuer par des investigations ne recla- 
mant que peu de langage oral ou de realisations manuelles. 

Il presente une bonne memoire immediate et une bonne memoire de travail : 
empans de chiffres endroit et a rebours : six elements. Ses capacites gnosiques 
visuelles de reconnaissance d'images sont efficaces, mais on note la difficulte 
toute particuliere pour Gregoire concernant la denomination d'images necessi- 
tant d'elaborer une phrase : il tente de repondre en utilisant un seul mot. 

Encourage par ces reussites, on lui propose de nous raconter une BD qu'il 
affectionne (Tintin : L'Etoile mysterieuse). Cela s'avere tres difficile pour lui. Il 
peut, aide par l'examinateur, etre un peu informatif, a condition de soutenir la 
structure temporelle du recit et de l'etayer constamment. A l'epreuve d'expres- 
sion orale induite par une image (BREV :: '), il enonce a l'economie : «Le robot 
donne des crayons », puis, sur incitation : «Le robot donnes des crayons aux 
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enfants». Spontanement, mais rarement, la longueur moyenne des enonces est 
plus importante, avec un lexique et une syntaxe simples, quelques mots de liaison 
et connecteurs, ce qui confirme l'absence d'un trouble structurel du langage oral. 

Interroges sur les capacites d'expression orale de leur fils a la maison, les 
parents diront que Gregoire parle aussi a l'economie en famille, mais peut s'ex- 
primer convenablement lorsque les choses l'interessent, le motivent. C'est egale- 
ment l'avis de l'ecole ou Gregoire participe oralement lors des activites d'eveil, 
en sciences. 11 communique peu avec les adultes alors qu'il participe aux conver- 
sations avec certains camarades. 11 s'agit done bien de difficultes de prise de 
parole, d'initiative du langage. Le langage oral est bien construit (aucun bilan 
orthophonique n'a jamais ete demande). La lecture a haute voix est correcte. 

11 accepte d'ecrire et Ton pourra qualifier son ecriture manuelle avec une dic- 
tee etalonnee de niveau CM2 (voir figure 3.15.). Gregoire ecrit tres laborieuse- 
ment et lentement. 

II existe une dysgraphie notable et une dysorthographie importante. 

Figure 3.15 Epreuve de dictee pour CM2. 

Arret au bout de 5'. Vitesse d'ecriture : < — 4 e.t./CM2. 



Bilans prealables 

On retrouve les memes constatations dans les bilans requs prealablement a la 
consultation. Les evaluations scolaires rapportent : «S'inserer dans une conver- 
sation », non acquis; « Copier rapidement et correctement un texte d'une 
dizaine de lignes», en cours d' acquisition; «Participer a un debat », en cours 
d'acquisition; « tres statique », « tres inhibe », « Gregoire ecoute tout, comprend 
tout, mais a du mal a prendre la parole. 11 fait son travail mais tres lentement. 11 
a toujours un temps de retard sur le reste du groupe»... On releve egalement : 
« Se fait souvent chahuter et bousculer par les autres. » 

Les resultats dans le domaine des mathematiques sont satisfaisants. La lec- 
ture est consideree correcte. 11 n'y a aucune participation en langue etrangere. 11 
peine en activite physique et sportive. On note que Gregoire ne se mobilise que 
quand les choses le motivent. 

II se fait chahuter par ses pairs et presente une reelle souffrance scolaire. 

Le bilan psychometrique, pratique a Page de 10,6 ans montre, malgre toutes 
les difficultes de prise de parole, un niveau intellectuel dans la norme. On releve 
la performance au subtest similitudes (NS = 12), cette epreuve verbale montre 
de reelles capacites de categorisation en utilisant une economie de mots. Les 
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performances aux epreuves information (NS = 4), vocabulaire (NS = 7), com- 
prehension (NS = 7) sont plus faibles, en raison d'une economic de parole. 11 
faut aller chercher des reponses qui sont laborieuses a obtenir. Arrangement 
d'images (NS = 12), qui requiert un «langage interieur», est mieux investi. 
Cubes (NS = 15) exclut une dyspraxie constructive. Le subtest code (NS = 3) 
montre les difficultes graphomotrices (voir figure 3.16). 

Au total : bon niveau de conceptualisation, reussite scolaire dependante du 
niveau d'exigence en prise de parole, graphisme defaillant, lenteur d'ideation 
et d' execution. 

Les bilans paramedicaux confortent ces hypotheses : 

• le bilan de psychomotricite a ete tres difficile a realiser au CMPP en raison 
des difficultes jugees « comportementales » de Gregoire. On releve cependant : 
« L'intensite des troubles depasse un trouble des acquisitions des coordinations, 
meme severe » ; 

• le bilan ergotherapique, oriente sur revaluation de la dysgraphie, concluait 
en une maladresse motrice globale, excluait une dyspraxie constructive ou vi- 
suo-spatiale. La dysgraphie est qualifiee « genante pour la poursuite de la sco- 
larite ». 




Figure 3.16 Gregoire, 10,6 ans : WISC-III. 
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L' affirmation d'une dysgraphie severe - l'ecriture manuelle est effectivement 
deletere pour les apprentissages scolaires va contribuer a la mise en place de 
son contournement indispensable. 11 convient de lui fournir l'ordinateur qu'il 
semble attendre avec impatience. Gregoire s' est avere rapidement efficace, mais 
lent, avec cet outil. 

Evolution 

Comme pour Valentine, les enjeux de la scolarite permettront a Gregoire de se 
mobiliser pour les moments cles. 11 obtiendra le brevet des colleges, puis un bac- 
calaureat professionnel, et il poursuit ses etudes en IUT d'informatique. 

Conclusion 

La problematique de Gregoire et de Valentine est difficile sur un plan 
diagnostique. 

L'hypothese neuropsychologique la plus plausible concernant ces deux 
patients est celle d'un trouble dysexecutif dans le sens de l'exces de filtre (des 
stimulations venant de l'exterieur) avec une inhibition pathologique diffusant 
dans tous les domaines et ponctuellement vaincue par une motivation exo- 
gene, le plus souvent initiee par un tiers. Ce diagnostic est rarement pose, car il 
est meconnu des praticiens. Une origine psychologique, psychodynamique, est 
done la plus souvent mise en avant. 

Le bilan montre l'inhibition excessive et le defaut de mise en route dans tous 
les domaines, avec differents examinateurs, dans differentes situations. Les dif- 
ficult^ constatees peuvent s'amender, voire disparaitre, avec l'etayage, la moti- 
vation, un enjeu fort... mais sur un temps court. Dans ces moments, le contact, 
l'interaction, l'informativite, la pragmatique se normalisent peu ou prou, per- 
mettant d'ecarter un trouble grave de la personnalite. 

Un certain nombre d'enfants presentent ces difficulties executives ou psy- 
chiques responsables d'une akinesie, d'un apragmatisme, d'une apathie, d'un 
manque d'interet apparent et d'initiative (dans tous les domaines), d'une 
reduction importante de toutes les productions langagieres, gestuelles, etc. 
Pour ceux-la, il faut trouver ce qui les interesse, les motive, leur permet de se 
«mettre en route », et s'appuyer sur ces elements pour progresser au moins 
ponctuellement. 

L'evaluation courte et ciblee realisee en consultation, sans brusquer les 
patients (qui peuvent ressentir cette situation tres intrusive dans leur fonc- 
tionnement, voire se sentir persecutes), permet de proposer cette hypothese 
diagnostique. 

Cliniquement, il importe de ne pas reduire a une dyspraxie des situations de 
reduction massive d'initiative et de mise en route qui referent soit a une panne 
de fonction transversale (les fonctions executives), soit a une inhibition psy- 
chique, mais qui entrainent toujours des troubles globaux, avec une symptoma- 
tologie qui deborde et differe de la semiologie retrouvee dans les troubles du 
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developpement du geste. Cette pathologie qui constitue une reelle incompetence 
pour toute « mise en route », incluant une entrave grave a la communication, est 
frequemment retrouvee chez les enfants presentant des lesions neurologiques 
precoces (paralysie cerebrale). 

En dehors de ce contexte, cet «exces d'inhibition » interroge toujours l'ori- 
gine neuropsychologique ou un exces d'inhibition de type psychique. II y a fort 
a parier que selon la lecture qui est sera faite du trouble, les prises en charge 
risquent de differer fortement. 

II s'agit la d'une lecture transnosographique des troubles. Vraisemblablement, 
il existe un continuum entre troubles des fonctions executives, troubles de la 
cognition sociale et syndrome dyspraxique. Cette lecture dimensionnelle et non 
categorielle des troubles permet de respecter les convictions de chacun. 

Point d'orgue 

Prendre en compte la totalite des symptomes sans s'y perdre; ne pas se laisser 
influencer par les diagnostics precedents s'ils ne repondent pas a l' ensemble du 
tableau-, c'est le defi qui doit etre releve. Les descriptions des parents, l'obser- 
vation patiente - au decours du bilan ou des evaluations -, revaluation qua- 
litative de ce qui met l'enfant en situation d'echec ou de reussite, tout cela est 
fondamental. 

Encore plus que dans toute autre situation, il faut pouvoir prendre en 
compte les observations, les bilans, les hypotheses et les propositions d'autres 
professionnels, savoir travailler a plusieurs, en synergie autour de l'enfant, 
faire une synthese qui donne sens a l'ensemble des symptomes. Enfin, une fois 
demelees, ces situations reclament encore de n'etre pas seulement considerees 
comme de simples additions de troubles auxquelles on repondrait par une 
addition de reeducations, ce qui serait la pire des situations pour l'avenir de 
l'enfant. 

Il faut envisager les repercussions de chaque dys- dans les apprentissages et 
prendre la mesure de leurs interactions, qu'il faudra anticiper : 

• un deficit de memoire de travail, associe a une dyspraxie, compromet les 
ressources de contournement ou de compensation du trouble visuo-spatial, et 
inversement ; 

• l'association d'un trouble neurovisuel et d'un trouble phonologique induit 
une dyslexie severe dont les modalites de reeducation et le pronostic sont bien 
differents de ceux d'une dyslexie « banale » ; 

• dans le cadre d'une dyspraxie, un deficit attentionnel et une impulsivite, 
meme moderes, doivent faire reconsiderer (par exemple) la strategic d'acces au 
clavier ; 

• a l'inverse, une dyspraxie moderee dans le cadre d'un TDA/H ou d'un syn- 
drome dysexecutif patent (au premier plan de la symptomatologie) imposera de 
traiter d'abord le trouble dysexecutif, sous peine d'inefficacite de tous les efforts 
qui seraient entrepris dans le domaine practo-spatial, etc. 
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C'est done le pronostic scolaire, les moyens mis en oeuvre, et finalement 
I'ensemble du projet tberapeutique qui vont etre impactes par la situation de 
comorbidite. 

II faudra, encore plus que dans les situations de dys- isole, prendre du recul et 
assurer un suivi devolution sur le long terme, afin d'etre en mesure de reajuster 
les projets et les exigences en fonction de revolution de chaque dys-, et surtout 
de leurs interferences deleteres. 



Chapitre 4 

Articuler « psy et neuropsy » 

Preambule 

La question des relations entre troubles relationnels, psychodynamiques, com- 
portementaux et dys- a longtemps ete un sujet polemique. Car ces troubles inter- 
pellent deux courants de pensee, la psychopathologie et la neuropsychologie, qui 
ont longtemps cherche, chacun de leur cote, a marquer clairement leur territoire. 

Toutefois, la clinique a vite montre les limites de ces attitudes tranchees qui 
prenaient en otage enfants et families, et desormais, de plus en plus de clini- 
ciens cherchent a conjuguer les deux approches. Nous developpons cette pro- 
blematique avec quatre cas cliniques tres differents qui illustrent l'eventail de 
ces situations : 

• un jeune garqon (voir Bastien, cas clinique 1), qui aurait d'abord pu etre 
perpu comme souffrant de troubles du spectre de l'autisme mais qui sera finale- 
ment reconnu dys- ; 

• deux autres (voir Kevin, cas clinique 2 ; Thomas, cas clinique 4) qui presentent 
simultanement les deux lignees de troubles, neurodeveloppementale et psy; 

• enfin, le dernier (voir Dino, cas clinique 3) pose la question du regard porte 
sur des troubles aussi complexes que les syndromes dysexecutifs et de leur 
interpretation, soit dans le contexte dys-, soit dans le contexte psy. 

Bastien, de l'autisme a I'agnosie visuelle 

Bastien a 5 ans lorsqu'il consulte, sur les conseils du psychologue scolaire qui 
constate des difficulties de comportement et de concentration dans le cadre 
scolaire. Bastien est scolarise en GSM (grande section de maternelle). 

Son developpement a ete etrange. Depuis sa naissance, ses parents ont vecu 
un parcours tres douloureux de consultations successives aupres de specia- 
listes de la petite enfance et de la psychiatrie. Diverses hypotheses ont ete evo- 
quees : trouble de la communication, trouble des interrelations precoces. Pour 
tous, Bastien est un enfant etrange autant que bizarre : le regard est particu- 
lar et interpelle sur un diagnostic d'autisme, bien que l'hypothese n'ait jamais 
ete nominee jusqu'a present. Sur le plan therapeutique, la proposition d'un 
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accompagnement psychotherapique familial a ete transmise a la famille qui, 
apres quelques seances, a souhaite suspendre. 

Cette consultation constitue en somme pour la famille une derniere tentative 
pour comprendre et prendre en charge les difficultes de leur fils. 

Consultation 

Lors de notre premiere rencontre, Bastien est accompagne de ses deux parents. 

Le premier constat souligne sa vivacite d'esprit, sa maitrise du langage oral 
absolument remarquable ainsi que son appetence pour la communication : Bastien 
est tout a fait concerne par les echanges et participe avec beaucoup d'humour et de 
perspicacite a la reflexion. Des lors, l'hypothese d'autisme n'est pas valide. 

Bastien presente un trouble visuel : une hypermetropie importante associee 
a un strabisme necessitant des verres correcteurs, ce qui eclaire differemment 
les difficultes de contact visuel. La consultation porte essentiellement sur les 
difficultes d'integration au groupe, la penalisation tres severe du graphisme et 
l'instabilite globale constatees dans le cadre scolaire et familial. 

Les pedagogues ont en effet indique aux parents leur perplexite face aux 
conduites de Bastien dont le caractere polymorphe interroge : evitement du 
regard, difficultes de concentration, trouble de la motricite globale et fine, un 
certain manierisme et plus globalement une maladresse sociale en l'absence de 
difficultes de la comprehension et de la communication. 

De fait, notre constat confirme ces observations. Bien que Bastien dispose 
d'un niveau de langage oral tres satisfaisant, son discours est maniere et volon- 
tiers diffluent. Mais surtout, il est capable de decrire avec precision ses impres- 
sions d'etrangete et de doute lorsqu'il se trouve en situation de devoir identifier 
un objet usuel et parfaitement connu de lui, «je ne sais pas ce que c'est». 
L'hypothese d'un trouble neurovisuel est alors posee, ce qui a ce stade n'eli- 
mine pas les questions et les hypotheses de trouble psychologique. 

Un bilan pluridisciplinaire est done propose afin d'investiguer ses compe- 
tences cognitives globales et, plus specifiquement, les aspects gnosiques visuels. 

On pense a l'entree au CP et a ce titre, on engage immediatement un bilan 
orthophonique. 

Premiers bilans 

L'ecbelle de Wechsler (WPPSI-R, Bastien a 5 ans et 19 jours) montre une hete- 
rogeneite tres importante entre les deux echelles, au detriment des epreuves non 
verbales a forte composante visuo-spatiale (voir tableau 4.1). 

En revanche, les epreuves verbales temoignent d'une aisance notable. A ce 
titre, notons le score moyen constate a l'epreuve de similitudes (epreuve de cate- 
gorisation) qui s'explique par l'entree visuelle de cette epreuve. Les epreuves 
mobilisant le geste graphomoteur n'ont pu etre pratiquees du fait des tres 
grandes difficultes graphomotrices. 

Le bilan psychomoteur confirme la gravite du trouble psychomoteur centre 
sur des difficultes de coordination et du tonus. 
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Tableau 4.1. 



Echelle de performance : QI = 50 


Echelle verbale : QIV = 123 


Assemblage d'objets : NS = 2 
Figures geometriques : NS = 3 
Carres : NS = 4 
Labyrinthes : NS =1 
Completement d'images : NS = 2 


Information : NS = 14 
Comprehension : NS = 16 
Arithmetique : NS = 10 
Vocabulaire : NS = 18 
Similitudes : NS = 9 
Phrases memorisees : NS = 19 



Le bilan orthophonique ne permet pas de conclure a la realite de difficulties 
majeures. 11 est alors convenu de surveiller revolution des acquisitions en lan- 
gage ecrit. 

Premieres conclusions : de nombreuses questions ont ete evoquees a la suite 
des differents bilans quant au fonctionnement psychique de Bastien : pour 
certains, le trouble de la personnalite est au centre de la problematique (voir 
figure 4.1.), pour d'autres, les particularites relationnelles et de communication 
ne sont que la consequence du trouble neuropsychologique qui reste cependant 
encore relativement mysterieux pour l'equipe a ce stade. 




Figure 4.1 Bastien, 5 ans : dessin du bonhomme. 
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S'appuyant sur les constats communs aux trois bilans (psychometrique, psy- 
chomoteur et orthophonique), la maladresse, la dissociation des resultats au 
sein de la WPPSI-R et le trouble graphomoteur, le diagnostic de dyspraxie est 
retenu, dans un contexte de trouble de la relation. Le projet therapeutique pro- 
pose alors consiste en une reeducation psychomotrice associee a des entretiens 
psychotherapiques. 

La prise en charge pluridisciplinaire est engagee mais ne repond pas aux 
interrogations de l'equipe. Une nouvelle consultation aupres d'un medecin spe- 
cialiste en neuropsychologie est proposee. 

Consultation neuropsychologique 

Cette consultation va explorer preferentiellement les capacites visuelles : des 
epreuves de reconnaissance et de decodage d'images d'objets sont proposees 
(references : images «Ducarne* »). Cette evaluation complementaire demontre 
que Bastien est capable d'identifier les objets sur des images fond/forme bien 
definies et prototypiques. Elle precise que les erreurs concernent systemati- 
quement la morphologie des objets mais respectent la forme globale et l'en- 
veloppe visuelle. Les images d'animaux demontrent la realite de confusions 
visuelles morphologiques typiques : Bastien est capable de donner des details 
declaratifs qui attestent de son savoir sur les animaux qu'il ne peut reconnaitre 
visuellement. 

L'examen conclut formellement a une agnosie des images. 

A ce stade, on suppose que l'agnosie actuelle est partielle mais qu'elle a 
sans doute ete plus importante durant l'enfance. En effet, on sait que ce type 
de trouble developpemental s'ameliore spontanement durant l'enfance sans 
s'amender completement. Ce trouble neurovisuel a de toute evidence provo- 
que des conduites d'evitement face aux activites visuo-spatiales. Au moment 
de l'entree au CP, la question d'une agnosie des lettres est posee pour expliquer 
les tres grandes difficultes graphomotrices : elle sera confirmee ulterieurement 
compte tenu du jeune age de Bastien. 

On retient done le diagnostic d'agnosie visuelle des images, des lettres et 
des signes conventionnels sans autre trouble associe; on exclut toute hypo- 
these de trouble envahissant du developpement, de trouble de la commu- 
nication et de deficience du fait des competences conceptuelles constatees, 
des capacites relationnelles et de communication demontrees durant les dif- 
ferentes investigations. Cependant, l'impact du trouble neurovisuel, qui pro- 
voque en retour des inadaptations relationnelles, justifie l'accompagnement 
therapeutique. 

Ce diagnostic a provoque une reflexion pluridisciplinaire tres dense. 
L'agnosie etait quel que chose de difficilement comprehensible pour les profes- 
sionnels de cette equipe : comment, en effet, se representer une pathologie pena- 
lisant la reconnaissance et l'identification d'un objet, d'une image, d'un code, 
alors que les aptitudes visuelles ophtalmologiques sont fonctionnelles ? La ten- 
tation etait done grande de considerer ces anomalies comme l'expression d'un 
trouble ayant peu ou prou un rapport avec le fonctionnement psychique, d'au- 
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tant que Bastien presentait sur le plan de la communication un certain manie- 
risme, interprets comme un defaut d'authenticite qui intriguait. 

Cette pathologie gnosique inconnue j usque-la imposa de construire le projet 
therapeutique a mesure, en fonction des observations qualitatives et des objec- 
tifs pedagogiques. Cela constitua en realite une grande chance pour l'enfant, 
car en l'absence de routine, nous avons ete contraints d'etre particulierement 
a l'ecoute des remarques, questions, attentes de 1' ensemble des partenaires : 
parents, enseignants, reeducateurs et Bastien lui-meme ! 

Bastien, il faut le souligner, a ete notre plus fidele allie dans cette aventure. 11 
a accepte, intSgrS, investi chacune de nos prSconisations : son emploi du temps 
(digne d'un ministre : six sSances hebdomadaires) n'a jamais fait l'objet de la 
moindre plainte de sa part; il a saisi tres rapidement ce que nous avions fini 
par comprendre de ses difficultSs et a done immSdiatement adhSrS au pro jet 
thSrapeutique. Quel soulagement pour lui et pour les siens et quelle aventure 
clinique pour nous tous ! 

La prise en charge s'est done engagSe sur un mode tres pluridisciplinaire, 
associant d'emblSe les partenaires de l'Scole. L'organisation a StS possible grace 
aux efforts de tous. 

Bilan d'evolution a 8 ans 

Apres trois annSes de prise en charge intensive, un bilan devolution est proposS 
pour Svaluer les acquisitions et surtout pour dSfinir les nouveaux axes de travail. 
A cette occasion, une nouvelle Schelle de Wechsler est pratiquSe (WISC-IV* ; 
voir figure 4.2.). Bastien a alors 8 ans revolus, il est scolarise en CM1. 
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Figure 4.2 Bastien, 8,5 ans : WISC-IV*. 
ICY = 135, IRP = 79, IMT = 133. 
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La pratique de ce nouveau bilan a ete une source d'anxiete tres importante 
pour Bastien qui en connaissait les enjeux. Malgre l'etayage et le soutien psy- 
chologique intense, la passation a ete une reelle epreuve emotionnelle, aggravee 
par les difficultes neurovisuelles. Grace a un climat de confiance et a un ame- 
nagement des consignes et des modalites de passation (la possibility notam- 
ment pour Bastien de demander que les objets et images representes lui soient 
nommes), les epreuves visuelles non verbales ont pu etre administrees. Les 
epreuves a forte composante visuo-spatiale ont ete pratiquees comme prevu 
par le protocole. 

Les resultats du WISC-IV sont dans la droite ligne des resultats du premier 
bilan pratique trois ans auparavant, demontrant la realite d'une dissociation 
tres significative entre l'echelle de comprehension verbale et l'echelle de raison- 
nement perceptif. 

Les epreuves conceptuelles verbales obtiennent des scores se situant dans la 
zone « tres superieure » . 

L'echelle de memoire de travail obtient un quotient tres satisfaisant se situant 
dans l'intervalle « superieur IMT =133 » : il parait pertinent de considerer que 
ce resultat est consecutif aux prises en charge qui ont largement renforce la 
memoire de travail auditivo-verbale. Ce parti pris clinique a constitue un formi- 
dable contournement du trouble neurovisuel, permettant a Bastien d'apprendre 
avec « ses oreilles » plutot qu'avec ses yeux, y compris pour la lecture ! 

II est bien evident que les competences conceptuelles exceptionnelles de ce gar- 
qon ont fonctionne comme un appui precieux et efficace a tous points de vue : 

• pour l'impact et l'efficacite des prises en charge dans leur ensemble; 

• pour l'acquisition d'apprentissages tres couteux sur le plan cognitif, surtout 
ceux du langage ecrit ; 

• egalement - ce n'est pas un detail - pour la comprehension et l'integration 
psychique de son handicap. 

La phase de bilan devolution a permis de faire le point sur les benefices 
apportes par l'ensemble des reeducations en cours : 

• sur le plan de l'acquisition du langage ecrit, la lecture est en voie d'acquisition 
avec cependant une penalisation encore importante de la voie d'adressage; 

• les competences psychomotrices ont bien evolue sur le plan du tonus; 

• la coordination oculo-manuelle demeure tres entravee, le trouble du geste 
graphomoteur reste severe. La prise en charge ergotherapique est tres investie 
par Bastien qui se familiarise avec l'outil informatique et trouve la un moyen 
efficace de compenser ses difficultes, a la fois de langage ecrit et de graphisme; 

• les entretiens psychotherapiques ont permis d'evoquer a mesure les questions 
qui se posaient concernant l'evolution globale de Bastien : problemes toujours 
marques par l'insecurite inherente a toute situation dans laquelle les reponses 
devaient etre conques, acceptees, mises en oeuvre ; 

• enfin, il faut souligner combien l'engagement des professionnels de l'educa- 
tion a permis la poursuite d'une scolarite satisfaisante et enrichissante de Bas- 
tien parmi ses pairs. L'equipe pedagogique a toujours accueilli avec beaucoup 
d'interet et de bienveillance la collaboration avec les professionnels du soin, ce 
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qui a constitue de toute evidence le cadre efficace et structure dont Bastien avait 
besoin. 

Cependant, bien que Bastien ait dispose d'un appui parental et familial bien- 
veillant (mais exigeant!), bien qu'il ait beneficie de nombreux professionnels 
volontaires, engages, motives, il ne faut pas sous-estimer l'enorme energie et la 
volonte qu'il a mobilisees continuellement afin de poursuivre une scolarite nor- 
male, dans un milieu ordinaire. 

La conclusion de la phase devolution allait done dans le sens d'une pour- 
suite des amenagements et des prises en charge engages. 

Bastien a 10 ans 

En fin de CM2, soit deux ans plus tard, une nouvelle consultation fut proposee, 
cette fois plus technique, essentiellement centree sur les amenagements a enga- 
ger en vue de la scolarisation au college. 

Globalement, les questions etaient inherentes a l'acquisition de la fluidite 
de la lecture compte tenu du fait que Bastien lisait toujours a voix haute, ce 
qui provoquait en retour une tres grande fatigabilite. L'idee de favoriser la lec- 
ture alternee avec l'adulte pour limiter au maximum l'epuisement est propo- 
see. L'hypothese de l'installation d'un logiciel d'oralisation du texte est aussi 
retenue. 

Du fait de ses competences en memoire de travail auditivo-verbale, Bastien a 
desormais pris l'habitude de memoriser les apprentissages a forte composante 
spatiale a partir des definitions, done en priorisant l'elaboration conceptuelle : 
cela est vrai pour l'apprentissage des matieres d'eveil et de connaissances 
academiques. 

Bastien a finalement integre la classe de sixieme au college et une auxiliaire 
de vie scolaire a ete obtenue. Du fait de ses difficultes neurovisuelles et visuo- 
spatiales, le choix de l'etablissement s'est porte sur une petite structure 
permettant un reperage des lieux plus facile pour lui. Les elements, apres cinq 
mois de scolarisation, temoignent d'une tres bonne adaptation a tout point de 
vue. Bastien est capable, etaye par la presence de son AVS, d' organiser son tra- 
vail. Faire face a l'ensemble des changements a neanmoins provoque une rigi- 
dite psychique, seule faqon de gerer son anxiete et sa crainte d'etre deborde. 
Bastien a de fait renoue avec une certaine attitude de maitrise et de controle 
discretement compulsive que nous lui avions connue au debut de la prise en 
charge, bien qu'il soit desormais capable de reconnaitre son fonctionnement et 
de faire preuve d'une certaine distance emotionnelle. 

Conclusion 

Le parcours de Bastien temoigne de l'intrication et de l'impact de troubles neu- 
rovisuels sur le fonctionnement cognitif et psychique. Il est bien evident que 
dans l'hypothese de l'absence de reconnaissance de cette pathologie neurovi- 
suelle, revolution eut ete totalement differente. L'enonciation du diagnostic a 
ete veritablement salvatrice pour ce garqon et ses parents. Elle a permis : 
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• d'expliciter a Bastien et a ses parents qu'il n'etait ni autiste ni fou; 

• d'expliciter le trouble en y apportant des reponses therapeutiques fonction- 
nelles concretes facilitant a la fois sa qualite de vie relationnelle et cognitive; 

• de lui permettre peu a peu de se degager de son fonctionnement psychique, 
certes marque par certaines bizarreries inherentes et consecutives a la perturba- 
tion des interrelations precoces. 

Cette conduite clinique n'annule en rien la necessite d'un accompagnement 
psychotherapique mais elle lui attribue une couleur, un contexte marque par le 
handicap lie au trouble : la vie psychique est inscrite dans ce contexte, on ne 
pent I'en isoler. 

Bastien a saisi le sens de cette demarche et a ete capable (sans doute le pre- 
mier) de donner le tempo et pour cela, je Ten remercie tres chaleureusement. 



Kevin, un diagnostic en deux volets 

Le parcours de Kevin illustre parfaitement la possibility - et l'obligation - d'une 
pratique clinique alliant pratiques cliniques et champs theoriques differents, 
non pas opposes mais complementaires. En l'occurrence, une comprehension 
psychanalytique de son fonctionnement psychique est associee ici a un diagnos- 
tic neuropsychologique pour l'aspect cognitif. 

Consultation et bilans 

Kevin a 9,9 ans lorsqu'il consulte sur les conseils du psychologue scolaire. 

Le contexte est marque par une situation familiale perturbee du fait de la 
separation parentale consecutive a un fonctionnement psychique paternel 
pathologique. Le pere de Kevin a des comportements addictifs multiples, il tra- 
verse aussi des periodes depressives et a presente par le passe deux tentatives de 
suicide dont la realite est connue de Kevin. 

Kevin consulte pour des difficulties psychoaffectives importantes : la pre- 
miere rencontre se situe en effet au lendemain d'une crise clastique majeure. Il 
est accompagne de sa mere : il est tres abattu et ralenti du fait d'un traitement 
anxiolytique prescrit la veille par le medecin traitant du fait de son agitation 
ingerable dans le cadre scolaire et dans le cadre familial. 

Au terme de ce premier rendez-vous, Kevin accepte la proposition d'un 
accompagnement psychotherapique; il a « des choses a dire ». Kevin sera regu- 
lier aux entretiens proposes. Sa plainte est d'emblee double : 

• des bouffees d'angoisse incontrolables, imprevisibles et recurrentes; 

• une plainte intense au sujet de l'ecole, vecue comme une veritable epreuve : 
« ecrire c'est l'enfer », dira-t-il rapidement. 

Le paradoxe entre les competences intellectuelles evidentes - le bon niveau 
de langage et d' analyse - et cette description d'une scolarite terriblement eprou- 
vante sur le plan instrumental est tout a fait spectaculaire. 

Dans un premier temps cette plainte a ete consideree comme l'expression de 
son fonctionnement psychique, expression violente sur le plan symptomatique 
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de sa difficult^ a exister. Cependant, tres rapidement la necessite d'une evalua- 
tion cognitive et psychometrique est apparue du fait de cette plainte recurrente 
et envahissante, specifiquement centree sur le graphisme, s'inscrivant claire- 
ment dans un tableau soulevant l'hypothese d'une dissociation au sein des com- 
petences cognitives. 

Une investigation psychometrique (WISC-IV*, voir figure 4.3.) est done pro- 
posee pour investiguer cette hypothese. Les resultats globaux sont les suivants : 
ICV = 152, IRP = 88, IMT = 118, IVT = 86. 

L' evaluation de I'efficience intellectuelle confirme done la realite de com- 
petences exceptionnelles tres heterogenes, en defaveur notable des aptitudes 
perceptives. 

Les epreuves a forte composante visuo-spatiale ou graph omotrices sont mas- 
sivement penalisees tandis que l'on constate des capacites de raisonnement tout 
a fait satisfaisantes associees a d'excellentes capacites de memoire de travail 
auditivo-verbale. 

L'evaluation de I'efficience intellectuelle est completee dans un premier 
temps par une epreuve de graphisme (voir figures 4.4. et 4.5.). 

L'epreuve de graphisme demontre les difficultes qualitatives et quanti- 
tatives : Kevin n'a done aucune marge de progression dans ce domaine. Les 
quatre essais de copie d'un cube sont laborieux et contrastent enormement avec 
les competences intellectuelles (voir figure 4.6). 

Premiers constats : 

• tres haut niveau verbal; 

• difficultes visuo-spatiales; 

• memoire de travail tres performante; 

• plainte au sujet du graphisme. 
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Figure 4.4 Epreuve de graphisme (copie) de Kevin. 

« Je respire le doux parfum des fleurs* » : en vitesse normale, le score (nombre de lettres en 
1 minute) est dans la norme. 




Figure 4.5 Epreuve de graphisme (copie) de Kevin (2). 

Meme epreuve, en vitesse acceleree : le score est insuffisant, a la limite inferieure de la 
norme, avec une importante degradation de la qualite du graphisme. 



Un bilan ergotherapique et un bilan psychomoteur sont pratiques pour 
avoir des donnees etalonnees mais surtout beaucoup plus qualitatives sur le 
plan moteur et visuo-spatial. Ils confirment les difficultes praxiques et visuo- 
spatiales, et soulignent la dimension de decouragement. 
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Au terme de cette phase diagnostique exhaustive, 1' ensemble des resultats 
permet done de poser le diagnostic de dyspraxie visuo-spatiale. 

La reponse therapeutique est d'emblee conque sur les deux champs theo- 
riques : 

• un axe neuropsychologique centre essentiellement sur une reeducation ergo- 
therapique pour proposer un apprentissage de l'outil informatique afin de pal- 
lier les difficulties en graphisme ; 

• un axe psychodynamique par la poursuite de la psychotherapie. 

Un an plus tard 

Kevin a investi massivement l'apprentissage du clavier qui a ete une reponse 
facilitant grandement sa scolarite et par consequent son integration. Cet appren- 
tissage du clavier permet desormais une utilisation quasiment automatisee. 

Rapidement, les bouffees d'angoisse ainsi que les crises clastiques ont dis- 
paru. Kevin, constatant une amelioration globale de son etat psychique, a sou- 
haite un espacement des rendez-vous. 

Que nous apprend Kevin ? 

L'importance d'une double lecture des troubles : une lecture associant les 
dimensions psychique et cognitive permet d'elaborer une proposition therapeu- 
tique globale, repondant a la plainte de l'enfant dans tous les domaines atteints. 

Le retour et 1' observation de revolution du patient sont des elements cliniques 
centraux du diagnostic et de la justification de la poursuite de la prise en charge 



en cours. 
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Dino, une experience traumatique 

L'histoire de Dino est difficile, houleuse et passionnelle. Elle reunit toutes les 
questions theoriques actuelles concernant la comprehension, le diagnostic et la 
prise en charge des syndromes dysexecutifs. 

Presentation 

Dino a 4 ans lorsqu'il consulte. Le rendez-vous est pris a l'initiative des parents 
qui constatent des difficulties graphomotrices et d'integration scolaire. 

Dino se presente comme un garqon tres tonique, dont le niveau de langage 
est de toute evidence tres eleve et particulierement adapte : il est tres appetant 
pour la communication, il a trois freres et sceurs et evolue au sein d'une famille 
tres structuree, aimante et bienveillante a son egard. 

Sur le plan de la relation, Dino, bien que globalement adapte en situation duelle 
ou avec un interlocuteur adulte, est impulsif et peut se montrer transgressif dans 
les situations collectives. De fait, ce constat a conduit les parents a consulter, car 
Dino est peu et mal integre dans le cadre scolaire : decrit comme un enfant volon- 
tiers opposant et capable de prendre des risques pour lui-meme. Bien que tres 
performant sur le plan cognitif, il est decrit comme un enfant instable et impulsif. 
Cette situation conduit les parents a evoquer une hypothese de precocite. 

La premiere consultation pedopsychiatrique se conclut par une proposition 
de bilan psychometrique afin d'evaluer le bien-fonde de l'hypothese soulevee 
par la famille. 

Hypothese de precocite 

Une echelle de Wechsler (WPPSI-III*) est alors pratiquee, dont les resultats 
temoignent d'une grande heterogeneite. 

On met en evidence des competences conceptuelles superieures dans le 
domaine verbal (QIV > 130), tandis que les aptitudes de traitement non verbal 
marquent un repli significatif des scores ( QIP < 90). Les taches graphomotrices 
sont largement penalisees par une grande lenteur malgre une courbe d'appren- 
tissage tout a fait satisfaisante au subtest du Code. 

Les observations qualitatives n'evoquent aucun element en faveur d'un defi- 
cit attentionnel ou d'une impulsivite cognitive, bien au contraire : Dino se 
montre plutot appetant et interesse par les epreuves proposees, qu'il vit comme 
une sorte de defi. Son envie de reussir est reelle et fonctionne comme un objec- 
tif tres motivant. Enfin, sur le plan de la relation, Dino a accepte la situation de 
bilan et n'a pas montre de signe d'opposition. 

A la suite du bilan, l'hypothese de precocite est refutee par l'equipe medicale 
du fait de la dissociation notable entre les scores verbaux et perceptifs. 

On decide alors de centrer le soin sur la dimension comportementale des dif- 
ficultes de Dino : une psychotherapie et une reeducation psychomotrice sont 
alors proposees. 
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Evolution, entre 5 et 8 ans 

Dino est admis en GSM (grande section de maternelle) a l'age de 5 ans. Sur le 
plan scolaire, les performances cognitives sont reconnues malgre la realite de 
difficultes graphomotrices severes, une instabilite psychomotrice et psychique 
tres invalidante pour son integration scolaire. 

Le projet therapeutique est alors engage : il associe a la reeducation psycho- 
motrice a un accompagnement psychotherapique individuel et parental. Les 
prises en charge se poursuivent jusqu'a la fin du CP. A la rentree de CE1, les 
pedagogues evoquent des difficultes de concentration severes : 

• Dino presente des comportements tres imprevisibles : mise en danger, trans- 
gression, instabilite; 

• Sur le plan graphomoteur, aucune amelioration n'est constatee : l'ecriture est 
tres difficile, quasiment illisible, le geste ne s'automatise pas; 

• Les acquisitions scolaires sont dependantes de la disponibilite cognitive de 
Dino qui est tres fluctuante ; 

• Les competences de langage oral et de raisonnement sont tres satisfaisantes. 
Les parents sont tres inquiets face a l'aggravation de la situation du fait 

desormais d'un impact serieux sur la scolarite et les apprentissages. 

Diagnostic d'un trouble attentionnel 

Un bilan neuropsychologique est alors propose. 

Il conclut a la realite d'un deficit attentionnel severe bien que Dino y montre 
de bonnes competences de communication en relation duelle et des aptitudes 
cognitives tres correctes en situation d'absence de sources de distraction. 
L' investigation souligne done la fragilite des aptitudes de controle attentionnel, 
aggravee par une grande impulsivite. 

Le constat conduit l'equipe a proposer une consultation neuropediatrique 
afin d'envisager le bien-fonde d'un traitement par methylphenidate. La propo- 
sition est soumise aux parents qui, tres inquiets sur les risques d'effets secon- 
daires du traitement, refutent cette proposition. L' alliance therapeutique est 
compromise : les parents decident de quitter la structure et de prendre un avis 
au centre hospitalier de la region. Neanmoins, les contacts perdurent sur un 
rythme plus espace. 

Dans le meme temps, sur le plan scolaire : 

• les difficultes instrumentales deviennent tres penalisantes ; 

• les difficultes d'integration sont de plus en plus difficiles a controler par 
l'equipe pedagogique; 

• une demande d'auxiliaire de vie scolaire est alors instruite en accord avec la 
famille. 

Le projet pedagogique, bien qu'integrant certains amenagements, est tou- 
jours centre sur une volonte de maintenir Dino dans le dispositif ordinaire : 
considerant que la bonne volonte de tous permettrait de faire face aux difficul- 
tes. Helas, peu a peu l'aggravation symptomatique entrave les objectifs, et Dino 
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s'installe dans des comportements transgressifs consideres comme ingerables 
dans le cadre de la classe. 

A la fin de l'annee scolaire, les parents, depasses par la situation, ne sachant 
plus comment sortir de l'impasse, decident de changer d'etablissement scolaire 
afin de trouver un espace moins stigmatisant pour leur fils. Ils contactent un 
etablissement scolaire qui les assure de competences pedagogiques tres develop- 
pees en direction des enfants presentant un trouble d'apprentissage. L'affaire 
est entendue, Dino a enfin trouve une equipe qui comprendra ses difficultes. 



Troubles du eomportement au premier plan 
et deseolarisation 

Le CE2 demarre done dans une nouvelle ecole, en l'absence malheureusement 
d'auxiliaire de vie. L'effet ne se fait pas attendre sur le eomportement global de 
Dino qui s'aggrave massivement et brutalement : passages a l'acte, comporte- 
ments d'opposition, difficultes de concentration, trouble graphomoteur severe 
invalidant les apprentissages, instability, provocation. L'equipe pedagogique 
exige une hospitalisation en hopital de jour. 

Cela est vecu immediatement par Dino et ses parents comme un drame, une 
marginalisation absolue. Dino reste scolarise mais a temps tres partiel, quelques 
heures par semaine. 11 est pris en charge a l'hopital de jour plusieurs demi- 
journees par semaine et est contraint de rester au domicile les autres jours. 

Cet evenement constitue un traumatisme familial : la maman, qui engageait 
une nouvelle activite professionnelle, se voit contrainte d'interrompre son pro- 
jet pour s'occuper de Dino les jours ou il n'est ni admis a l'ecole, ni hospitalise. 
Sur le plan social, la situation est tres douloureuse pour le frere aine, scolarise 
dans la meme ecole, qui subit alors les questions et remarques des camarades 
informes de la situation. 

Dino aborde done le CE2 largement descolarise, malgre la prise du traite- 
ment par methylphenidate et l'amelioration scolaire certaine, mais insuffisante. 
Le programme scolaire est entrepris a la maison, assure par la maman : Dino 
beneficie d'un apprentissage dans le calme, dans un endroit structure, depourvu 
de stimulations exogenes massives. 

Malgre tout, les difficultes graphomotrices sont toujours serieuses, en depit 
d'une legere amelioration. Cela conduit la maman a faire pratiquer un bilan 
ergotherapique et a engager une remediation cognitive centree sur les difficultes 
attentionnelles. Des entretiens psychotherapiques pour soutenir l'estime de soi, 
la conscientisation des difficultes d'adaptation sont associes. 

Le bilan ergotherapique est pratique, sa conclusion va dans le sens : 

• de capacites gestuelles praxiques satisfaisantes malgre une certaine impulsivite ; 

• d'aptitudes visuo-spatiales et visuo-constructives correctes; 

• de difficultes de coordination motrice; 

• d'un graphisme lent et tres couteux sur le plan attentionnel. 

Une reeducation ergotherapique est engagee. Elle visera 1' apprentissage de 
l'outil informatique et le renforcement de l'automatisation du geste graphique. 
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L'annee de CE2 se deroule done sur un rythme soutenu : 

• hospitalisation de jour, au sein de laquelle les tensions avec l'equipe therapeu- 
tique sont severes en consequence des reticences de la famille et de Dino face a 
ce soin impose; 

• scolarisation a temps partiel (deux fois deux heures hebdomadaires), tres 
frustrante pour Dino qui demontre des competences tres superieures dans les 
matieres auxquelles il a acces ; 

• programme therapeutique assez soutenu constitue de deux seances hebdoma- 
daires d'ergotherapie et d'une seance hebdomadaire de remediation cognitive 
concernant les troubles attentionnels. 

A terme, le traitement medical engage montre une certaine efficacite : une 
amelioration symptomatique globale est constatee, tant sur le plan du compor- 
tement et de l'adaptation sociale que sur la qualite attentionnelle. Neanmoins, 
Dino est tres affecte par la situation qui constitue une marginalisation insup- 
portable, il developpe en retour un syndrome anxieux. Ses parents decident 
alors de l'inscrire a des activites sportives et extrascolaires afin de lui permettre 
de partager des projets avec des enfants de son age. Il demarre le judo et entame 
l'apprentissage d'un instrument de musique. 

C'est un vrai succes pour Dino qui investit d'emblee ces lieux, est apprecie et 
peut en consequence se sentir integre. 



Debut d'amelioration 

A la fin du CE2, une equipe de suivi de scolarisation est conduite. Les resultats 
scolaires (evaluations faites a l'ecole) temoignent d'excellentes competences : 
Dino obtient 18/20 de moyenne generate (en depit d'une presence de deux 
demi- journees). Le passage en CM1 est propose avec une augmentation du 
temps de scolarisation, periode probatoire en vue d'une integration de quatre 
demi-journees. 

Les reeducations en cours se poursuivent, Dino s'ameliore sur le plan gra- 
phomoteur et l'apprentissage de l'outil informatique suit son cours. 

La remediation cognitive est bien engagee, la gestion des ressources atten- 
tionnelles est desormais une notion bien comprise par Dino qui, peu a peu, 
apprend a s'organiser et a planifier ses taches. L' amelioration symptomatique 
est notable dans quasiment tous les domaines penalises initialement : la scola- 
rite, l'integration et le fonctionnement psychique avec la reprise d'une certaine 
estime de lui-meme. 

Compte tenu de ces constats, les parents considerent desormais les difficultes 
de leur fils comme l'expression d'un deficit attentionnel et prennent la decision 
de quitter l'hopital de jour au motif que le soin apporte ne leur semble plus 
repondre au diagnostic. 

Quasiment une annee de remediation cognitive s'est ecoulee, revolution de 
Dino dans la maitrise et le controle attentionnel semble positive. Une nouvelle 
evaluation cognitive est alors decidee en accord avec les parents afin d'evaluer 
precisement les progres. 
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Evaluation pratiquee sous traitement (methylphenidate) 

Le bilan neuropsychologique, a 9,2 ans, est compose d'une evaluation de l'effi- 
cience intellectuelle (WISC-IV*, voir figure 4.7.) et d'une evaluation des com- 
petences attentionnelles (TEA-Ch*). 

Commentates et analyse des resultats du WISC-IV* : 

• les scores obtenus aux epreuves verbales demontrent des competences de concep- 
tualisation sur materiel verbal qui situent Dino dans l'intervalle « superieur » ; 

• les epreuves de l'echelle verbale confirment le bon niveau de maitrise du lan- 
gage oral, associant un interet et une comprehension du monde environnant 
tres satisfaisants ; 

• les epreuves a forte composante visuo-spatiale confirment les aptitudes de 
traitement non verbal constatees dans le bilan ergotherapique et confirment 
l absence de dyspraxie visuo-spatiale ; 

• les epreuves de l'echelle de memoire de travail (empan endroit = 6, instable, 
empan envers 3, instable) justifient la pratique d'une evaluation specifique des 
competences attentionnelles du fait d'un deficit de memoire auditivo-verbale 
constatee ; 

• les epreuves graphomotrices sont massivement penalisees du fait d'une tres 
grande lenteur d'ecriture et d'une strategic d'exploration visuelle anarchique et 
peu efficace. 

L' evaluation des competences attentionnelles sous traitement met en evi- 
dence les bonnes competences attentionnelles dans plusieurs modalites : l'at- 
tention selective et le controle attentionnel excluant l'hypothese d'un syndrome 
dysexecutif (voir tableau 4.2). 




Figure 4.7 Dino, 9,2 ans : WISC-IV*. 

Notes d' indices : ICY = 122, IRP = 114, IMT = 94, IVT = 76. 
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Tableau 4.2. Evaluation de l'attention : test TEA-Ch*. 



Attention selective 


- Recherche dans le ciel 

- Carte geographique 


- 65 e percentile 

- 36 e percentile 


Attention divisee 


- Faire deux choses a la fois 

- Ecouter deux choses a la fois 


- 5 e percentile 

- 23 e percentile 


Controle attentionnel 


- Les petits hommes verts 


- 100 e percentile 


Inhibition 


- Marche arrete 


- 64 e percentile 


Flexibilite 


- Mondes contraires 


- 30 e et 35 e percentiles 


Attention soutenue 


- Coups de fusil 

- Transmission de codes 


- 100 e percentile 

- 67 e percentile 



Certaines modalites attentionnelles demeurent fragiles : 

• l'attention divisee est penalisee lorsque deux modalites differentes sont sol- 
licitees : ici, attentions auditive et visuelle. On peut supposer que le trouble 
massif du balayage oculaire ait largement penalise la tache ; 

• l'attention divisee auditive est encore difficile a mobiliser de faqon efficace, 
le score confirme l'hypothese de deficit de memoire de travail auditivo-verbale 
soulevee dans les resultats du WISC-IV* : cela explique le score plus faible 
obtenu a l'epreuve mobilisant la flexibilite mentale; 

• les autres scores sont dans la moyenne attendue et demontrent meme pour 
certains des competences tres satisfaisantes. 

En effet, l'amelioration de l'attention selective et de l'alerte phasique est un 
point essentiel et central dans la capacite a inhiber les distracteurs et done a 
engager la tache cognitive de facon adequate. 

Le bilan permet d'affirmer une amelioration tant sur le plan quantitatif (l'en- 
semble des scores mobilisant l'attention selective isolee sont satisfaisants) que 
qualitatif du fait du comportement particulierement adapte de Dino durant 
toute l'epreuve : absence de comportement impulsif, focalisation attentionnelle 
adequate et adaptee tant sur le reperage des stimuli pertinents que sur la duree 
de la mobilisation attentionnelle. L'evaluation des competences attentionnelles 
met done en evidence une amelioration de la gestion des ressources. Durant la 
passation, Dino s'est montre tres centre sur la tache, capable d'inhiber les dis- 
tracteurs et de maintenir son attention durant l'epreuve d'attention soutenue 
(epreuve de 16 minutes). Ce constat est tres encourageant pour le projet scolaire 
et pour la dimension psychique en tant qu' element de reassurance narcissique. 

Conclusion et questions 

Dino est alors scolarise en CM1, toujours a temps partiel, a mi-temps malgre 
cette amelioration, ce qui constitue une experience incomprehensible et trau- 
matique pour lui. 

11 beneficie d'un traitement medical par methylphenidate et poursuit ses ree- 
ducations de faqon tres reguliere et avec beaucoup de volonte. Les resultats 
sont indeniables sur le plan cognitif. Son evolution est done plutot rassurante, 
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tant sur le plan psychique que cognitif, malgre certains aspects anxieux dont la 
dimension endogene ne saurait etre niee. 

Son histoire est celle de nombreux patients qui actuellement se trouvent 
a la croisee des chemins de nos champs theoriques. La symptomatologie des 
deficits attentionnels et/ou des syndromes dysexecutifs est si variee que nos 
reperes theoriques, clos dans un systeme de pensee unique, ne permettent pas 
la conduite d'une clinique « multimodale », pour reprendre la notion de Pierre 
Laporte 51 . 

Dino est actuellement scolarise en CM2 a temps plein apres un nouveau 
changement d'ecole. 11 y obtient 16/20 de moyenne generate. 11 beneficie d'une 
conception de prise en charge du TDA-H integrative et evolutive, en cela qu'elle 
ne nie aucunement les aspects psychiques, sociaux, cognitifs, mais au contraire 
propose d'integrer d'emblee au projet therapeutique l'ensemble des outils the- 
rapeutiques disponibles. L'objectif consiste a prioriser la prise de conscience du 
trouble avant de s'atteler a traiter ses expressions symptomatiques une a une au 
sein d'un travail collectif et pluridisciplinaire. Cette posture clinique se justifie 
par l'acces a une plus grande tranquillite psychique et cognitive pour le patient. 

La duree du traitement medical est variable en fonction de chaque patient 
mais on constate bien souvent qu'il facilite la prise de conscience par le patient 
de son trouble. Grace a cela, il peut experimenter une autre faqon d'etre, gerer 
au mieux sa disponibilite attentionnelle et se fixer des objectifs pour apprendre 
a vivre en autonomie par la suite. 

Le traitement medical dans ce contexte agit comme un point d'appui initial 
indispensable. Offrant a l'enfant la possibilite (physique) de se concentrer, il 
permet de retrouver (trouver parfois) le plaisir d'apprendre et done d'etre un 
sujet de son destin scolaire et social. 

Thomas, deux projets therapeutiques 
a entrecroiser 

Thomas fait partie de ces enfants, tres nombreux, pour lesquels sont successi- 
vement evoques des diagnostics «psy» et des diagnostics «dys-». Les families 
oscillent, au gre des specialistes consultes, entre des structures et des orientations 
(scolaires, therapeutiques) bien differentes (et souvent vecues comme opposees), 
quand elles ne sont pas litteralement « prises en otage » par les uns ou les autres. . . 

C'est cette situation que l'histoire de Thomas nous a semble illustrer 
particulierement. 

Nous avons volontairement utilise en alternance les deux voix, celles de 
l'equipe de reeducation et celle du psychologue-psychotherapeute. En effet, 
il s'est agi de faire coexister de faqon coherente (pour l'enfant, sa famille et 
l'equipe) deux approches qui nous sont apparues comme complementaires, 
entrelacees, mais non miscibles... 



31 P. Laporte : PhD, psychologue clinicien specialise en neuropsychologie, centre hospitalier 
general de Perigueux, membre du comite scientifique de l'association HyperSupers. 
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Un enfant eonnu de longue date pour des troubles 
du eomportement 

Equipe medicale et paramedicale : la demande d'admission 
au SESSAD 

Lorsque nous faisons la connaissance de Thomas, il a tout juste 5 ans, il est en 
grande section de maternelle et c'est l'ecole, via l'enseignant specialise itinerant 
deja appele en renfort, qui crie au secours. En effet, l'enfant est deja suivi par 
un pedopsychiatre depuis la moyenne section de maternelle pour des troubles 
du eomportement qui alterent les apprentissages et les relations, tant avec les 
autres enfants de la classe qu'avec les adultes. 

Tres anxieux, agite, logorrheique, Thomas est decrit comme etant en per- 
manence dans le refus et dans l'agressivite, utilisant un langage ordurier ou 
injurieux indistinctement envers ses camarades et les enseignants. Ces derniers 
n'arrivent pas a etablir un contact de qualite et decrivent une situation diffici- 
lement gerable en groupe. 

Les parents, sur la defensive et demunis, acceptent cependant les multiples 
investigations proposees par les uns et les autres, qui vont s'etaler sur presque 
une annee scolaire (grande section/ CP) : 

• un bilan est sollicite aupres d'un psychomotricien qui relie difficultes motrices 
et comportementales. Il conclut a « un retard du developpement psychomoteur, 
difficultes qui influencent son developpement psychoaffectif » ; 

• une consultation au Centre de reference des troubles du langage (Paris) 
evoque une dyspraxie; 

• un bilan psychometrique est egalement pratique. D'abord un KABC*, qui 
montre de bonnes capacites intellectuelles, verbales et mnesiques (connais- 
sances = 104, devinettes = 130, memoire des chiffres = 13), avec une chute 
elective et significative aux epreuves non verbales (mouvements de mains = 6, 
triangles = 5, arithmetique = 80). Un WISC-IV* pratique l'annee suivante 
confirmera cette importante dissociation (similitudes = 14, cubes = 6). 

La dyspraxie, fortement suspectee depuis Page de 5 ans, est alors affirmee 
(aux alentours de 6 ans), marquee par une dysgraphie tres importante (voir 
figure 4.8.), associee a une grande interrogation sur le regard qui parait tres 
desorganise. 




Ligure 4.8 Thomas, copie. 
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Les parents ont cependant du mal a « accepter » ce diagnostic, a l'integrer a 
la representation qu'ils se sont faite, depuis plus d'un an, des difficultes de leur 
fils : a leurs yeux, un trouble de nature « psychodynamique » - evoque depuis 
plus d'un an et pour lequel un suivi est en place depuis un an (psychothera- 
pie, psychomotricite) - est plus « mobilisable », plus susceptible d'une evolution 
favorable. A l'inverse, le diagnostic de dyspraxie leur parait un trouble structu- 
red definitif, porteur d'une notion de permanence, d'ineluctable qui les effraie. 

Des les rencontres preliminaires a l'admission, nous sommes vigilants a ne 
pas entretenir ni nous laisser enfermer dans cette apparente problematique de 
«choix» entre les deux visions de l'enfant, qui ne nous paraissent nullement 
exclusives l'une de l'autre. Ces rencontres prealables sont liees a notre liste 
d'attente (un an ou plus!), delais que nous cherchons a utiliser au mieux pour 
approcher la problematique complexe de cet enfant et de sa famille. 

Psychologue-psychotherapeute : prise de contact avant l'admission 

Lors de la preadmission, je regois Thomas et ses parents pour evaluer dans 
quelle mesure le SESSAD peut accompagner cet enfant qui presente d'impor- 
tants troubles du comportement. En effet, les relations avec ses pairs sont sou- 
vent conflictuelles et inadaptees, il a beaucoup de mal a respecter les regies et a 
supporter les contraintes. L'ensemble de ses difficultes a amene l'ecole mater- 
nelle a n'accepter Thomas qu'a temps partiel. 

Thomas entre dans le bureau sans hesitation, il a un regard fuyant et se dirige 
directement vers les jouets. Il utilise les Playmobil® et l'hopital qui sont sur la 
table mais se contente d'occuper l'espace dont il a besoin sans degager tous les 
autres objets a cote. Quand il se deplace, il est un peu penche en avant et sur 
le cote. Il semble tres mal a l'aise avec son corps. Quand je le salue, la poignee 
de main est molle et il ne montre qu'un faible interet a cet echange physique. 
Thomas manifeste peu de mimiques lors des echanges, il a un regard interroga- 
teur quand on s'adresse a lui. 

Je constate qu'en relation duelle, il est malgre tout dans la relation meme si 
on releve une certaine distanciation dans les affects exprimes lorsqu'il parle de 
ses difficultes. 

Je lui explique les raisons de cet entretien dont il est deja informe. Il recon- 
nait ses difficultes comportementales mais dit «que ce sont les autres qui l'em- 
betent». Il a du mal a comprendre de quoi je parle quand je fais reference aux 
difficultes d'apprentissage. 

De son comportement dans la vie quotidienne, les parents disent que Thomas 
a du mal a s'habiller, qu'il n'est pas soigneux, maladroit. Ils se questionnent 
sur les causes des difficultes de leur fils, psychologiques ou dyspraxiques. 
Cependant, sur ce point, les parents ont deja avance : ils ne montrent aucune 
reticence quand je reprends avec eux les problemes praxiques rencontres par 
leur fils. Ils disent qu'ils ont bien compris ce que leur a explique le medecin. 
Ils ne cachent cependant pas leurs inquietudes vis-a-vis de l'ecole et ils com- 
prennent la pression que cette derniere exerce pour que Thomas soit suivi par 
un service de soins. 
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Par ailleurs, Thomas voit un psychotherapeute depuis Page de 4 ans. Les 
parents relevent les premieres grosses difficultes aux alentours de 3 ans : coleres, 
angoisses d'endormissement, instability motrice importante, difficulte a respec- 
ter les regies. La mere fait alors reference a sa grossesse difficile avec un risque 
vital pour elle et l'enfant, dont elle pense que cela pourrait etre l'origine des 
problemes de son fils. 

Elle evoque egalement les differences de confession religieuse au sein du 
couple. Elle m'informe que Thomas a su precocement (vers Page de 3 ans) ce 
que sa famille paternelle a vecu lors de la Shoah. Par ailleurs, le recit de l'histoire 
du Christ et de sa resurrection le marque aussi profondement. Ceci temoigne 
que, tres tot, cet enfant a baigne dans des angoisses de mort irrepresentables 
pour un enfant de cet age. A la fois histoire generationnelle traumatique du cote 
paternel et histoire religieuse ou le sens theologique, deja complique pour un 
adulte, ne peut etre qu'incompris par un enfant. 

Par ailleurs, les parents s'interrogent sur leur positionnement educatif. Ils 
se demandent « ce qui est bien ou pas », comment il convient de faire, etc. S'ils 
ont le souci de leur enfant, on a le sentiment d'un grand manque de confiance 
en eux et la volonte de «trop bien faire ». Ils ont du mal a etre vraiment dans 
la fonction parentale, car ils sont trop dans « ne pas faire comme leurs propres 
parents ». 

J'explique aux parents que de notre point de vue, Thomas presente a la 
fois des difficultes d'origine psychoaffectives en raison de son histoire, et 
des difficultes praxiques qui entrainent des reactions de frustration et de 
colere quand il n'arrive pas a faire comme les autres enfants. Ses echecs et ses 
incompetences praxiques lui renvoient une image de lui negative alors que 
ses competences verbales sont tres bonnes. C'est ce decalage qui est incom- 
prehensible, d'abord pour l'enfant, mais aussi souvent pour les adultes. Cela 
entraine des reactions et des commentaires inadaptes, les echecs de l'enfant 
etant interprets comme un manque d'attention ou comme une marque de 
mauvaise volonte. 

Apres une prise de contact avec le psychotherapeute de Thomas, il est decide 
de poursuivre la psychotherapie dans notre service. Son therapeute pense en 
effet qu'apres plus de trois ans de suivi, le changement de lieu et de cadre pour- 
rait aider Thomas, surtout si les differentes aides sont coordonnees dans un 
meme service. 

Nous precisons egalement aux parents que leur fils aura obligatoirement une 
seance de prise en charge au sein de notre service 32 afin qu'il puisse rencontrer 
d'autres enfants presentant des difficultes similaires et, ainsi, ne plus se sentir 
« un cas » isole. 

Par ailleurs, les parents acceptent d'etre presents, ce qui permettra une gui- 
dance parentale pour les aider a mieux s'affirmer dans leur role. 



32 Cette precision est liee au fait que les reeducations et les remediations sont habituellement 
proposees sur le lieu de vie de l'enfant (essentiellement a 1'ecole) et non dans les locaux du 
SESSAD, sauf indication particuliere comme c'est le cas ici. 
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Equipe medicale et paramedicaie : le debut de la prise en charge 

Cependant, malgre l'important travail effectue pour preparer cette admission et 
le projet de Thomas (reeducations, aides aux apprentissages, suivi psychothera- 
peutique, debut de la guidance familiale) la situation reste confuse. 

On peut clairement percevoir, lors des reunions d'equipes educatives qui sont 
alors organisees (avec les intervenants de l'ecole, l'enseignant specialise itine- 
rant, le medecin et le psychologue scolaire, les parents et nous-memes), que se 
dessinent deux representations apparemment inconciliables de Thomas : les 
uns «ne croient pas au concept de dyspraxie » (!), insistent sur les troubles du 
comportement de Thomas, les relient a l'histoire familiale et aux standards edu- 
cates des parents, alors que les autres (minoritaires) parlent de troubles neu- 
rodeveloppementaux, traitant les aspects comportementaux comme quantite 
negligeable, persuades qu'ils disparaltront des que la dyspraxie sera effective- 
ment prise en compte. 

La psychologue scolaire, qui complete son evaluation par des tests projec- 
tifs (patte noire *), juge d'ailleurs que «c'est l'aspect psychologique qui est au 
premier plan», pointant «un trouble narcissique avec atteinte de l'image de 
soi, le monde exterieur etant vecu comme dangereux, non maitrisable, source 
d'angoisse ». 

Ainsi ces reunions, censees faire le point et aider a comprendre les diffi- 
culty's de Thomas, se resument-elles de fait a des prises de position tranchees, 
qui semblent diametralement opposees et surtout qui ressortent clairement des 
choix dogmatiques des uns et des autres. 

Les parents sont de plus en plus perplexes devant ces « diagnostics » qui leur 
paraissent appartenir a des champs differents, alors qu'ils se sentent implicite- 
ment sommes de choisir entre deux « clans » . 

Evolution 

Equipe medicale et paramedicaie 

A priori, les excellentes competences intellectuelles de Thomas (raisonnement, 
langage oral, memoire de travail, memoire a long terme) permettent d'envisager 
une scolarite de bonne qualite, sous reserve d'une amelioration de son compor- 
tement, de sa disponibilite intellectuelle, et d'une prise en compte des difficultes 
specifiquement en lien avec son trouble practo-spatial (dyspraxie). L'objectif 
central du projet est done de lui permettre une scolarite de bon niveau, longue 
et diplomante. C'est pourquoi le projet reeducatif est centre sur la necessite de 
limiter, en classe et au quotidien, les effets deleteres de la dyspraxie. C'est ce 
projet qui va federer l'ensemble de l'equipe de reeducation de la structure. 

Prise en eompte des troubles speeifiques des apprentissages 
En ergotherapie, on lui propose deux seances par semaine, une dans nos locaux 
et l'autre sur place, a l'ecole, afin de favoriser un contact regulier avec l'ensei- 
gnant. Outre l'apprentissage du clavier de l'ordinateur (methode du « clavier 
cache ») et son automatisation dans lequel Thomas progresse rapidement, on 
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travaille la vitesse de frappe et les strategies de correction, et ce des la premiere 
annee de prise en charge. La dictee vocale lui sera proposee ulterieurement, lors 
du CM2, en vue de son entree au college. 

On lui propose egalement d'emblee un travail neurovisuel en vue d'ameliorer 
la lecture, activite dans laquelle Thomas est egalement en grande difficult^. Les 
confusions de lettres en miroir (b/d), les inversions (il/li), un faible empan visuo- 
attentionneP 3 (trois elements) s'ajoutent aux difficultes d'organisation du regard 
le long de la ligne. C'est la raison qui fait prescrire une seance d'orthophonie par 
semaine. Thomas est tres aide par une colorisation alternee des syllabes. 

Ainsi, en fin de CE1, Thomas maitrise la lecture par assemblage, mais il 
est lent et tres fatigable. Son niveau de lecture est celui d'une fin de CP avec 
cependant une excellente comprehension des textes. Thomas devra redoubler 
son CE1. 

Les deux annees suivantes sont consacrees a consolider le travail d' assem- 
blage et a en trainer la voie d'adressage pour les mots-outils et les mots fre- 
quents. En fin de primaire, la lecture silencieuse, quoique lente, lui permet un 
acces au sens satisfaisant : les epreuves de comprehension de textes le situent 
dans la norme. Cependant, il s'epuise lors des taches de lecture (qui ne cessent 
d'augmenter en volume) et se trouve en classe en permanence en double-tache. 
Differentes strategies de facilitation et de compensation (logiciels de lecture 
vocale) sont done rapidement mises en place, en lien avec son orthophoniste et 
ses enseignants. 

La sensibilite orthographique reste faible. D'une faqon generate, il trans- 
act phonetiquement («cloune», «canar», « champinion »). En CM, le lexique 
orthographique mesure a l'ODEDYS >: ' est deficitaire (-1,7 et). 

Prise en eompte des diffieultes eomportementales 

Par ailleurs, sur le plan du comportement, on met d'emblee en place un suivi 
en psychomotricite. Les seances sont d'abord organisees autour de jeux dont 
Thomas doit inventer puis expliquer les regies. L'evolution a ete regulierement 
positive : Thomas est plus canalisable, il se disperse moins, accepte mieux le 
cadre de la seance, les consignes, voire les frustrations. 

En CM1 puis en CM2, la reeducation psychomotrice evolue vers un travail 
dans l'espace de la salle (methode des contrastes), puis sur les deplacements en 
situation ecologique (dans la rue) pour lui donner une certaine independance 
pour se rendre au college : il peut utiliser les referentiels exocentres qui lui sont 
proposes (en s'appuyant sur la verbalisation) mais il reste cependant en diffi- 
culte avec les referentiels egocentres. 

Enfin, malgre le travail entrepris et des progres certains, les difficultes dans 
l'organisation temporelle persistent. 



33 L'empan visuo-attentionnel est le nombre de signes graphiques qui peuvent etre perqus 
et analyses simultanement en une seule fixation : plus cet empan est important, moins le 
lecteur est oblige de faire de saccades et plus la lecture est efficace. 
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Situation en fin c/e s col a rite primaire 

En fin de CM2, Thomas est toujours en inclusion dans la meme ecole de son sec- 
teur; il beneficie d'une AVS individuelle a mi-temps. Les resultats scolaires sont 
coherents, en accord avec les capacites de Thomas et les moyens mis en oeuvre. 

II va entrer en sixieme au college de son quartier. L'inquietude liee a ce chan- 
gement d'etablissement est banale : comment se fera l'adaptation de Thomas a 
divers enseignants, et surtout, celle de chaque enseignant a Thomas et aux dif- 
ferentes compensations mises en oeuvre ? 

Psychologue-psychotherapeute 

Premiere annee 

Lors des premieres seances, Thomas ne supporte aucune frustration, aucun 
echec dans les jeux qu'il choisit. Il veut modifier les regies quand il perd, ce que 
je refuse. Il peut se mettre a crier que «ce n'est pas juste », que «je n'ai pas le 
droit de faire qa » ! Il sort parfois de la salle en claquant la porte pour aller s'en- 
fermer dans les toilettes a cote de la salle d'attente ou sont ses parents. 

Cependant, il accepte sans difficult^ de revenir dans le bureau apres que je lui 
formule son droit d'etre en colere, ce dont nous discutons tous les deux. Il peut 
alors reprendre le meme jeu en sachant que je ne le laisserai pas gagner pour 
autant. Ce type de comportement dure quelques semaines, mais les coleres se 
font progressivement moins frequentes, il supporte mieux la frustration et les 
echecs. Il tente quand meme toujours de modifier les regies quand il perd mais 
se montre plus adapte dans ses reactions. 

Thomas est rassure par le fait que je supporte ses coleres, que sur le plan fan- 
tasmatique il ne me detruit pas, que je peux contenir ses angoisses. A chaque 
seance, Thomas decide de me donner la monnaie qu'il lui reste de son chocolat 
pris au distributeur. Quand je lui demande pourquoi, il me repond «parce que 
je trouve que tu n'es pas assez paye pour le travail que tu fais » (il n'a a cette 
epoque que 7 ans). J'accepte sa proposition et nous decidons qu'une boite sera 
a disposition et que cet argent servira a acheter des jouets pour le service. Le 
lien transferentiel s'etablit au cours du premier trimestre. 

Nous parlons aussi des difficulties qu'il rencontre a l'ecole. Thomas peut ame- 
liorer son comportement quand il a compris en quoi celui-ci est inadapte. Bien 
sur, nous devrons regulierement retravailler sur les situations conflictuelles, car 
Thomas se vit comme persecute, ce sont toujours les autres qui ont tort. 

En dehors de la colere, e'est un enfant qui exprime peu de variations d'hu- 
meur, que cela soit a l'interieur d'une seance ou d'une seance a l'autre. Par 
ailleurs, il semble toujours surpris des commentaires qui lui sont adresses. Il 
ne semble pas pouvoir s'identifier a ses pairs : ses reponses sont inadaptees et 
agressives dans ses relations avec ses camarades d'ecole; souvent, il ne com- 
prend pas les implicites lies a la relation. 

En parallele, je reqois les parents en entretien a plusieurs reprises au cours de 
l'annee, pour les aider a faire emerger leurs competences parentales, non dans 
des reponses ou des comportements «tout faits», mais en fonction de ce qu'ils 
sont, eux, et pour les aider a poser leur autorite, a en comprendre le sens. 
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Au fils du temps, l'instabilite motrice, les angoisses d'endormissement de 
Thomas diminuent nettement. 

Les fragilites narcissiques, l'impossibilite de maitriser ses mouvements 
pulsionnels, la provocation, l'instabilite motrice, l'agressivite et l'impossibi- 
lite de s'identifier a ses pairs me font poser l'hypothese d'un fonctionnement 
psychopathologique. Cependant, assez vite, Thomas va integrer les limites 
du cadre therapeutique, les regies et les frustrations qui relativisent cette 
hypothese. 

11 a conscience qu'il ne fonctionne pas comme les autres enfants de son age, il 
va essayer parfois de mimer les pleurs, la colere (quand il ne la ressent pas vrai- 
ment), la joie, mais il n'est pas credible dans ce qu'il donne alors a voir. 

Il accepte de parler des situations conflictuelles qu'il vit a l'ecole. Ses tres 
bonnes capacites verbales lui permettent de comprendre en quoi les reponses 
qu'il donne ne sont pas adaptees a la situation. On peut s'interroger sur un cli- 
vage entre la sphere intellectuelle et la sphere affective, problematique pour lui. 
De ce fait, au fil du temps, son comportement est un peu plus adapte, non par 
identification a ses pairs mais par mimetisme. 

Deuxieme et troisieme annees 

Thomas revient a la rentree et rediscute de son maintien en CE1, qu'il accepte 
mal. Je lui explique que les premieres annees a temps partiel ne lui avaient pas 
permis d'acquerir toutes les connaissances attendues. Le fait d'etre rassure sur 
ses competences lui permet d'accepter l'alliance therapeutique et les aides pro- 
posees. Thomas rattrape son retard. Cela est gratifiant pour lui et son estime 
de soi. 

La collaboration au sein de l'equipe a ete intensive pour maintenir le cadre, 
developper et renforcer le desir et l'investissement de Thomas dans le projet 
therapeutique. Tout cela a favorise les differentes articulations entre les diffe- 
rentes approches therapeutiques. Thomas commenqait a percevoir la coherence 
de l'institution et cela s'est traduit dans l'espace therapeutique. 

Thomas investit de maniere beaucoup plus importante les personnages 
Playmobil et la maison-hopital. Le scenario variera peu au cours des mois. 
Thomas represente les soldats qui se battent et m'attribue un role de soignant 
qui prend en charge les blesses. Thomas montre un certain plaisir, si ce n'est 
une forme de jouissance a mettre en scene son sadisme. Il mime les soldats bles- 
ses et leurs agresseurs, rares sont les morts car ils sont tous sauves in extremis. 
L'institution est devenue pour Thomas un lieu de soin et de reparation. 

Dans le jeu, j'ai peu de latitude, je dois faire ce qu'il veut. Malgre mes disac- 
cords, Thomas veut absolument que je participe et que je ne sois pas loin de lui. 
Cependant, il commente mes actions de soignant car il n'est jamais satisfait de 
mon travail. Quand je lui en fais la remarque, il me dit : « Ce n'est pas comme 
qa qu'il faut faire. » Pour autant, apres mes commentaires, il me laisse libre car 
il craint que je ne joue plus avec lui. 

En fait, je suis surtout le temoin de ses mises en scene ou apparaissent ses fra- 
gilites narcissiques et des angoisses de mort importantes. Ainsi, il fait souvent 
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reference a la seconde guerre mondiale, et, a plusieurs reprises, il me demande 
pourquoi les Allemands massacraient les gens. 

Aucune de mes interpretations ne permet une evolution dans le jeu. 

Quatrieme annee 

Thomas investit la pate a modeler et les Playmobil®. Les personnages en pate a 
modeler sont des extraterrestres qui envahissent la Terre car ils n'ont plus quoi 
de manger sur la leur. Il leur donne une forme humaine grossiere. Pour survivre 
et s'adapter, ils doivent phagocyter les hommes. Les soldats qui protegent les 
civils et l'hopital font face a une impuissance sans issue, car les extraterrestres 
sont immortels. Ils peuvent se regenerer a partir de n'importe quelle partie de 
leur corps. Cela permet a Thomas d'exprimer son sadisme sur les personnages 
en pate a modeler dans la mesure ou ils ne meurent jamais. Quant a moi, je suis 
assujetti au role de soignant. Pendant de nombreux mois, Thomas va rester sur 
ce scenario sans pouvoir s'en detacher malgre mes suggestions. 

Pour essayer de le faire sortir du clivage entre un bon objet et un mauvais 
objet, je decide que les soignants vont aussi devenir cruels. Thomas s'arrete, se 
met en colere : « Arrete ! Toi, tu n'as pas le droit de faire qa ! » Je lui reponds que 
je ne vois pas pourquoi, puisque de toute faqon qa ne sert a rien de soigner. Ici, 
on peut penser qu'il clive ses pulsions agressives et ses pulsions tendres; il peut 
exprimer son sadisme parce que je suis la pour y mettre des limites, le proteger 
par ma position de soignant dans le reel, et pas seulement dans le jeu. 

Par ailleurs, Thomas fait preuve d'une grande perspicacite en devanqant 
certaines de mes interpretations. Ainsi, quand ses extraterrestres envahissent 
la Terre, cela m'evoque la seconde guerre mondiale mais surtout les nazis et 
les camps de concentration. Thomas me dira : « Oui, je sais a quoi tu penses, 
aux Allemands pendant la guerre. » Il arrive souvent que ses reparties corres- 
pondent en effet a ce que je m'appretais a enoncer. 

En cours d'annee, il perqoit mon inquietude de la persistance de ce jeu et me 
dit : «Ne t'inquiete pas, je ne suis pas un psychopathe! C'est de l'humour. Je 
sais que c'est interdit, mais ici, je peux le faire... » La force du transfert lui per- 
met de dire qa. 

Dans les mois qui suivent, les extraterrestres prennent de plus en plus forme 
humaine. C'est-a-dire que Thomas leur fait des yeux, un nez, une bouche et fait 
les doigts des mains et des pieds. Puis, progressivement, certains envahisseurs se 
mettent du cote des hommes et combattent « les mauvais ». Une alliance est alors 
possible. Ainsi, a travers le jeu, Thomas mobilise des capacites d'identification 
qui passent par les personnages qu'il construit et les scenarii qu'il met en place. 

Cinquieme annee 

Les angoisses de mort et les difficultes d'endormissement reapparaissent. Thomas 
a vu le film 2012 et il me questionne sur la realite possible de la fin du monde. 

Quelques mois plus tard, la mere nous annonce qu'elle se separe de son com- 
pagnon. Thomas banalise en disant : « Qa me fait rien, tous les parents de mes 
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copains sont separes. » Je lui precise que cela n'empeche pas d'en souffrir. Les 
fragilites narcissiques et les angoisses de mort sont alors telles que Thomas ne 
peut plus dormir dans sa chambre. Si la mere l'y oblige, elle le retrouve dans le 
salon ou au pied de son lit. 11 lui est impossible pendant plusieurs semaines de 
retourner dans sa chambre. 

Dans le jeu therapeutique, Thomas met en scene des tremblements de terre, 
les personnages sont expulses des maisons et ecrases. 11 ne fait pas de lien avec 
ce qu'il vit de ses angoisses bees a la separation de ses parents. Je lui dis : « Les 
tremblements de terre me font penser a la separation de tes parents », comme 
s'il ne pouvait plus s'appuyer sur personne pour continuer a faire les choses, a 
contenir ses angoisses de perte. Au bout de quelques semaines, en intervenant 
dans le jeu therapeutique mais aussi par des entretiens avec la mere et Thomas, 
nous arrivons a ce que sa chambre soit reinvestie progressivement, en y faisant 
les modifications que souhaite Thomas. 

Thomas tente de maitriser son traumatisme en mettant en scene ses angoisses. 

Les difficultes avec ses pairs restent invalidantes, je propose a Thomas un 
groupe therapeutique a l'exterieur du service (CMPP voisin). Le pedopsychiatre 
du CMPP du secteur n'en voit pas l'interet, d'autant plus que Thomas veut abso- 
lument continuer le suivi individuel. Cette inquietude traduit son angoisse de sepa- 
ration ou de perte. Je lui formule qu'il viendra bien un moment ou nous arreterons 
de nous voir. Thomas repond qu'il souhaite rester jusqu'a ses 15 ans, ce qui corres- 
pond pour lui a la fin de l'adolescence. En fait, il n'est pas du tout pret a se separer 
de son therapeute. Quand je lui precise que meme apres une fin de suivi, il pourra, 
s'il en eprouve le besoin, revenir me voir, il se montre soulage. Il est alors rassure 
sur la perennite de la relation, au moins sur un plan fantasmatique. 

L' entree en sixieme de Thomas se passe bien, son comportement est plus 
adapte. Quand il y a un probleme au college, que ce soit avec ses pairs ou les 
enseignants, Thomas m'en informe et attend mes commentaires. Il est beau- 
coup plus dans l'humour, moins dans la provocation. Il semble mieux com- 
prendre ce qui se passe au niveau emotionnel entre deux personnes. Il parle 
de lui-meme des difficultes rencontrees et accepte mes commentaires sur son 
comportement. 

L'infirmiere de l'ecole et l'equipe pedagogique ont bien compris ses dif- 
ficultes relationnelles. Par ailleurs, les resultats scolaires sont tres bons 
puisqu'il obtient environ 15 de moyenne. La relation a ses pairs est plus adap- 
tee meme s'il persiste de faqon ponctuelle une impulsivite et des maladresses 
relationnelles. 

Conclusion 

Thomas est un enfant tres atypique, du moins du point de vue d'un SESSAD 
« handicap moteur». Il presente en debut de prise en charge des troubles du 
comportement importants, presentes comme au premier plan, entravant serieu- 
sement sa relation aux autres et son adaptation sociale, et d'abord penses 
comme entierement a l'origine de ses graves difficultes scolaires. 
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Les aspects psychologiques renvoient a l'histoire familiale et personnelle 
de Thomas, a des angoisses de destruction et de castration importantes, ainsi 
qu'a des fragilites narcissiques. Ces dernieres sont renforcees par la dyspraxie 
qui entraine des frustrations et declenche des coleres quand il echoue dans les 
domaines praxiques, tandis qu'il developpe une estime de soi devalorisee. 

Cependant, au cours du suivi dans notre service, nous constatons une evo- 
lution regulierement favorable (malgre des moments regressifs). En effet, la 
bonne comprehension de ses troubles specifiques (dyspraxie) lui a permis 
de bien investir les reeducations et de creer une relation de confiance avec 
ses differents therapeutes. Les bons resultats scolaires l'ont rassure dans ses 
competences et lui ont permis d'accepter et d'integrer les aides palliatives 
proposees. 

Les troubles du comportement et de l'adaptation sociale ont bien evolue. 
Actuellement, en cours de therapie, il peut amener en seance des moments diffi- 
ciles que nous analysons ensemble. Son desir de comprendre lui permet d'inte- 
grer des regies sociales et de mettre du sens la ou, pour lui, il n'y en avait pas. 

Ce travail parallele et transversal entre psychologie clinique et neuropsycho- 
logique a permis de construire des ponts entre les differents registres de fonc- 
tionnement de l'enfant, de ne pas etre dans une dichotomie sterile. Il peut ainsi 
s'instaurer une synergie entre ces approches permettant a notre patient d'etre 
considere dans les differents aspects de sa personnalite et de son fonctionnement. 

Point d'orgue 

Ces cas cliniques, loin d'etre rares, soulignent l'interet de la presence au sein 
des equipes d'un neuropsychologue et d'un psychologue clinicien. Mais, qu'ils 
travaillent ou non au sein d'une meme equipe, tous deux se doivent de colla- 
borer, dans le respect de leurs competences reciproques, au-dela des ideologies 
reductrices. 

Car les risques de clivage, de saucissonnage sont ici majeurs : or, malgre les 
divergences de representation theorique, les conceptions « psy » et « neuropsy » 
se recouvrent en partie et se competent, sans s'opposer. Selon les cas, cette col- 
laboration peut prendre des formes diverses, mais cela suppose toujours que 
chacun ait appris a connaitre, reconnaitre et accepter le savoir de 1' autre. 

Il ne s'agit jamais de reduire une des approches a l'autre, ni d'integrer l'une 
a l'autre : chacun est incommensurable avec l'autre. Toutefois, elles peuvent, 
pour certains enfants, se combiner et s'entrecroiser dans une complementarite 
qui prend en compte tous les aspects des troubles, souffrances et deficits de 
l'enfant. 

C'est cet abord pluriel, integratif, qui permet des interventions completes 
et veritablement adaptees. Une prise en charge coordonnee, qui tient compte 
de /' ensemble des troubles, evite de mettre families et enfants devant un choix 
impossible. Plus respectueuse de l'enfant, elle est aussi plus efficace, revolution 
de la personnalite de l'enfant et ['amelioration du trouble des apprentissages 
s'influencant mutuellement. 



Chapitre 5 

Le champ therapeutique 

Preambule 

II ne suffit pas de faire des diagnostics pertinents, encore faut-il qu'ils debouchent 
sur des propositions therapeutiques veritablement utiles et adaptees. 

Cette derniere partie ne vise pas a faire l'inventaire des propositions therapeu- 
tiques mais a insister sur le fait que la prise en charge des jeunes dyspraxiques ne 
peut pas se reduire a quelques preconisations generates (un tiers-temps supple- 
mentaire, un ordinateur, un auxiliaire de vie scolaire, etc.) plus ou moins stereoty- 
pees. Chaque projet doit etre construit « sur mesure », puis ajuste au fil du temps. 

Nous presentons ici cinq cas cliniques concernant tous des jeunes dys- 
praxiques chez lesquels se sont poses differents problemes therapeutiques : 

• tout d'abord, nous abordons le dilemme classique du choix entre ecriture manuelle 
et ordinateur, pour faciliter la scolarite (voir Jean-Marie, cas clinique 1); 

• nous insistons ensuite sur l'indispensable individualisation de ces projets, en 
prenant l'exemple de deux jumelles monozygotes chez lesquelles il faudra savoir 
adapter les interventions au cas par cas (voir Maelle et Joelle, cas cliniques 4 et 5) ; 

• nous retraqons en parallele les difficultes d' acceptation des aides techniques 
chez deux adolescents qui ont gere ce cap difficile chacun a leur maniere (voir 
Renaud et Corentin, cas cliniques 2 et 3) ; 

• puis nous discutons le probleme de l'orientation scolaire (en inclusion ou 
en milieu specialise type CLIS), au travers de l'histoire de Clovis (voir cas 
clinique 5) ; 

• enfin, nous revenons sur l'interet, pour certains jeunes, d'une prise en 
charge psychotherapeutique; celle-ci doit alors etre partie integrante du pro- 
jet, a cote et avec le projet de reeducation neuropsychologique (voir Arthur, 
cas clinique 6). 



Jean-Marie, reeduquer ou pallier 

L'histoire de Jean-Marie interroge plus precisement les strategies therapeu- 
tiques dans un contexte de dyspraxie familiale. 
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Jean-Marie consulte pour la premiere fois a 7,10 ans. Ses parents sont tous 
deux presents a ce premier rendez-vous. Jean-Marie est le deuxieme d'une fra- 
trie de quatre, il a une sceur ainee qui beneficie d'une reeducation orthopho- 
nique, un jeune frere de deux ans son cadet et une petite sceur de quelques mois. 
Ses parents travaillent tous les deux : le papa a une activite professionnelle qui 
lui permet d'etre present au retour de l'ecole et done durant les devoirs du soir. 
Jean-Marie est en CE1, ses parents ont decide de consulter car il a de grandes 
difficultes en graphisme et dans le domaine temporo-spatiale. 

Le developpement de Jean-Marie est decrit comme tres harmonieux : la 
marche a ete acquise a 1 an, le langage est apparu tres precocement. Jean-Marie 
a toujours ete la mascotte familiale qui animait les repas, ses parents evoquent a 
ce sujet un excellent niveau de verbalisation et une appetence toute particuliere 
pour la communication verbale depuis l'apparition du langage. Cependant, Jean- 
Marie est decrit comme un enfant manquant d'assurance et de confiance en lui. 

Ainsi, la maman se souvient que depuis son plus jeune age, Jean-Marie a 
toujours beaucoup sollicite l'adulte : une attention permanente lui etait indis- 
pensable, tant verbale que physique. Il etait souvent sur les genoux de ses 
parents. Neanmoins, sur le plan de l'autonomie, Jean-Marie est volontaire, 
assumant sa place d'aine mais penalise dans les activites necessitant de la pre- 
cision motrice : ainsi, faire ses lacets, fermer ses boutons, mettre ses chaussettes 
sont des actions impossibles pour lui. Cela renforce bien entendu son manque 
de confiance en lui. 

Scolarite 

Si l'adaptation au cadre scolaire se deroule sans aucune difficult^, tres rapide- 
ment les productions ecrites de Jean-Marie alertent les enseignants : difficultes 
en graphisme, immaturity des reperes temporo-spatiaux, la copie est aussi tres 
penalisee. En grande section de maternelle, l'enseignante sollicite les parents et 
indique les tres bonnes performances a l'oral : ses competences de verbalisation, 
sa comprehension et son acces au concept. Bref, Jean-Marie est un enfant intel- 
ligent mais «c'est un auditif! », dira-t-elle. 

Les parents decident alors de consulter un specialiste. Un bilan psychome- 
trique est prescrit, pratique a 8,5 ans (WISC-IV*, voir figure 5.1.). 

Les resultats globaux (en notes standards, NS) sont les suivants : ICV = 101, 
IRP = 77, IMT = 112, IVT = 73. 

L'examen montre de bonnes competences conceptuelles : 

• les epreuves conceptuelles verbales obtiennent des scores homogenes : SIM = 11, 
RVB = 12; 

• les epreuves perceptives sont heterogenes : 

- les deux epreuves a forte composante visuo-spatiale sont chutees : CUB = 6, 
MAT = 4, 

- l'epreuve d' identification de concept confirme les aptitudes de categorisa- 
tion : son score est dans la moyenne, discretement penalise par la modalite 
visuelle ; 
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Figure 5.1 Jean-Marie, 8,5 ans : WISC-IV*. 



• les epreuves de memoire de travail sont reussies grace a un bon score a 
l'epreuve de SLC (13). La chute relative a l'epreuve d'arithmetiques (9) doit 
etre reliee au probleme visuo-spatial; 

• enfin, les difficultes reperees dans le cadre scolaire en graphisme se confirment 
dans les scores obtenus dans l'echelle de vitesse de traitement, echouee : 
COD = 5, SYM = 5, BAR = 9. 

L'examen psychometrique conclut done aux elements suivants : 

• une heterogeneite des resultats en faveur des epreuves verbales ; 

• des competences conceptuelles satisfaisantes ; 

• des competences satisfaisantes en memoire de travail; 

• une grande appetence pour la communication ; 

• 1' absence de trouble psychodynamique ; 

• une conscience elevee de ses difficultes en graphisme ; 

• une demande d'aide dans ce domaine specifiquement. 

Le diagnostic de dyspraxie visuo-spatiale est done pose. Le projet therapeu- 
tique initialement elabore est centre sur une reeducation psychomotrice. 

Rendez-vous avec les parents : un nouvel 
eelai rage 

Les deux parents sont presents au rendez-vous de transmission des resultats. 

A revocation des resultats de Jean-Marie, nous apprenons par la maman 
qu'elle-meme a beneficie d'une prise en charge en psychomotricite pour 
ambidextrie et maladresse. Elle se plaint toujours de son ambidextrie et de sa 
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maladresse gestuelle. Le papa se souvient avoir lui aussi beneficie d'une prise 
en charge pour des difficultes psychomotrices. Le diagnostic de dyspraxie prend 
desormais un eclairage different en soulevant la question d'une etiologie familiale. 

La question du projet therapeutique prend alors une autre dimension : l'echec 
des prises en charge psychomotrices des parents pose la question du bien-fonde 
d'une reeducation du meme type, centree sur le graphisme. 

Cependant, la plainte de Jean-Marie etait claire et insistante : une demande 
d'aide pour le graphisme. Une reeducation en psychomotricite pour renforcer le 
geste graphomoteur est alors decidee. II est convenu de refaire le point un an plus 
tard. 



Un an plus tard : le bilan devolution 

Apres un an de prise en charge en psychomotricite, les difficultes en graphisme 
demeurent, penalisant gravement les apprentissages et l'integration scolaire. La 
prise en charge pietine. Les enseignants soulignent une degradation de l'appe- 
tence pour la scolarite. 

Un bilan devolution etalonne est alors decide. Jean-Marie beneficie d'un 
bilan ergotherapique qui confirme les troubles : deficit visuo-spatial majeur, 
retard important en graphisme (voir figures 5.2. et 5.3.). 

Face a cette situation, qui temoigne de labsence d' amelioration selon l'exa- 
men des donnees issues du bilan ergotherapique, un bilan neuropsychologique 
est propose. 




Figure 5.2 Copie de dessin dans un repere de points (Frostig). 

L'epreuve temoigne des difficultes visuo-spatiales. 
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Figure 5.3 Epreuve de balayage visuel (barrage des H). 
L'epreuve est echouee : 14 oublis. 



Le bilan neuropsyehologique 

Le second examen psychometrique : les resultats (voir figure 5.4.) sont tout a fait 
comparables a ceux du bilan precedent, pratique deux ans plus tot : ICV = 112, 
IRP = 77, IMT = 109, IVT = 78. 11 y a perennite des troubles. 

Les epreuves complementaires : les epreuves visuo-spatiales et non gra- 
phiques de la NEPSY* : fleches, orientation, precision visuo-motrice, copies de 
figures. Toutes les epreuves sont echouees : fleches, NS = 5 ; attention visuelle, 
NS = 6; orientation est echouee dans les memes proportions. Ces epreuves 
confirment le trouble massif visuo-spatial. 

Deux bilans psychometriques pratiques a deux ans d'intervalles, alors qu'une 
reeducation est en cours, montrent combien les courbes se superposent, temoi- 
gnant de la perennite de la dissociation entre les competences verbales et per- 
ceptives. Remarquons egalement la stabilite du trouble graphomoteur apres 
deux annees de reeducation du geste graphique. 

A la suite de ce second bilan neuropsyehologique, le diagnostic de dys- 
praxie visuo-spatiale isolee est retenu. L' absence d' impact de la reeduca- 
tion psychomotrice sur les difficulties graphomotrices dans ce cas precis est 
demontree. 

Le projet therapeutique doit done etre revu; strategiquement, un contourne- 
ment du trouble doit etre priorise : l'apprentissage de l'outil informatique est 
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engage a visee palliative. Le projet therapeutique ne visera done plus la reedu- 
cation du graphisme mais l'apprentissage de l'outil informatique pour pallier 
les difficultes dans ce domaine. 

D'autre part, les difficultes visuo-spatiales specifiquement sollicitees dans les 
matieres telles que la geometrie par exemple devront faire l'objet d'un etayage 
particulier grace a des logiciels informatiques specifiques et a des adaptations 
des supports pedagogiques. 




Figure 5.4 Jean-Marie, 10,2 ans : WISC-IV*. A comparer avec la figure 5.1. 



Conclusion 

Jean-Marie, les constats : 

• une dissociation marquee aux echelles de Wechsler qui n'evolue pas apres 
dix-huit mois de prise en charge adaptee (durability du trouble ) confirme la 
realite d'un trouble specifique d'apprentissage; 

• il convient d'envisager le projet therapeutique et scolaire sous I'angle du 
contournement ; 

• un diagnostic de dyspraxie visuo-spatiale a un bon pronostic lorsque la com- 
pensation par la voie orale est possible, e'est-a-dire lorsque la memoire de tra- 
vail est performante; 

• les difficultes de Jean-Marie posent la question de I'etiologie familiale : en 
effet, nous l'avons appris depuis, le jeune frere de Jean-Marie a consulte a son 
tour. Les investigations ont abouti a un diagnostic de dyspraxie visuo-spatiale 
severe. 
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Renaud et Corentin, amenager 
le projet therapeutique a I'adolescence 

Nous mettons ici deux histoires en parallele, celle de Renaud et celle de Corentin, 
pretextes a discussions autour du projet therapeutique. 

Renaud 

Renaud nous est adresse par la psychologue scolaire en raison de difficultes 
scolaires notees des la maternelle. 11 a alors 7 ans et est scolarise en CE1 dans 
l'ecole de son quartier. La maman ne rapporte pas de difficulte lors de la gros- 
sesse, de l'accouchement ou de la premiere enfance. Cependant, elle decrit une 
maladresse gestuelle globale. 

Evaluation 

Le bilan met en evidence un tres bon niveau de raisonnement verbal (SIM = 14). 
La lecture le situe en niveau fin de CP 34 , avec une grande difficulte a suivre le 
texte qui l'oblige a s'aider du doigt pour suivre la ligne. La fatigue a la lecture 
est rapide (des la seconde ligne). Les competences en langage ecrit sont compa- 
rables a celles en lecture. Sur le plan du graphisme, il ecrit en cursives mais il 
est tres lent et malhabile. Il cherche presque pour chaque lettre (idem pour les 
chiffres) comment organiser son geste. 

Sur le plan des activites visuo-spatiales, sont notees : 

• des difficultes dans les mouvements alternes des mains ; 

• pas de difficulte dans la reproduction de mouvements orientes ; 

• l'epreuve de Barrage des H est massivement echouee; 

• la copie de la Ligure de Rey* n'est pas cotable (pas de possibility d'analyse 
des relations topologiques entre les differents elements). 

Les elements precedents (trouble du regard et trouble spatial) font recher- 
cher l'existence d'une dyscalculie spatiale. Renaud comprend la structure addi- 
tive mais, lors de la pose d'operations, il lui est impossible d'aligner les unites, 
les dizaines, et il ne sait pas ou placer la retenue. Ses difficultes ne sont pas en 
lien avec un trouble du sens du nombre mais avec son incapacity a organiser la 
pose de l'operation sur le plan spatial. S'y ajoute la difficulte graphique pour 
tracer de maniere stable les chiffres. Ses capacites de raisonnement (conceptua- 
lisation) sont en concordance avec son age reel. 

Conclusion 

Renaud presente une dyspraxie visuo-spatiale developpementale avec une dys- 
graphie dyspraxique, des difficultes d'exploration et d'automatisation de l'or- 
ganisation lineaire des saccades dans la lecture ainsi que des signes emergeant 



34 La consultation a lieu en decembre de son annee de CE1. 
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d'une dyscalculie spatiale. 

Le suivi conseille consiste en seances d'ergotherapie (reeducation de la 
motricite fine, et reeducation grapho-motrice), ainsi que des amenagements 
pedagogiques. 



Corentin 

L'anamnese de Corentin revele une prematurite. II presente une atteinte a 
minima des membres inferieurs, sans atteinte des membres superieurs. Des 
consultations hospitalieres regulieres ont eu lieu dans la petite enfance (jusqu'a 
l'age de 2 ans), puis ont ete interrompues a l'initiative de la famille. Alors qu'il 
est age de 5,10 ans, la famille est de nouveau en demande de consultation en 
raison de difficultes motrices et de difficultes de graphisme. 

Evaluation 

Le psychologue hospitalier voit l'enfant en bilan. A l'epoque, il propose une 
WPPSI-R : « L'echelle verbale montre que Corentin a des connaissances et des 
capacites de raisonnement superieures a la moyenne, ainsi que dans le domaine 
de comprehension de situation et d'adaptation sociale. Le vocabulaire est riche 
et precis. II a une bonne memoire sur laquelle il peut s'appuyer. L'epreuve arith- 
metique revele des difficultes d'ordre perceptif. Il sait toutefois utiliser l'aide 
verbale qu'on lui apporte de maniere efficace. » 

L'echelle de performance montre des difficultes massives dans les epreuves 
demandant une structuration et une representation spatiale (carre, figures geo- 
metriques, labyrinthe.) Au subtest des cubes, il ne peut realiser que les premiers 
modeles, ne parvenant pas a orienter les diagonales, bien qu'il ait mis sponta- 
nement en place une verbalisation qui compense en partie ses difficultes. Des 
difficultes praxiques genent ses realisations. L'epreuve des figures geometriques 
est tres echouee. Les strategies visuelles utilisees par Corentin sont mal organi- 
ses (de proche en proche avec des oublis). Recopier un dessin, une phrase ou 
son nom propre est quasi impossible pour Corentin. Il tente de contourner ce 
probleme en verbalisant ce qu'il fait. Sa production est meilleure en memoire. 
On note une grande lenteur. 

Conclusion 

Dans les conclusions du professionnel, on retrouve « un trouble moteur discret, 
un langage tres riche avec des phrases bien elaborees ». « Les troubles praxiques 
et de l'oculomotricite necessitent une prise en charge car l'enfant doit rentrer 
en CP et il y sera en difficultes scolaires s'il n'a pas de soutien. » L'enfant est 
oriente vers notre SESSAD. 

Le bilan d'entree au SESSAD confirme une dysgraphie importante dans 
le contexte d'une dyspraxie a forte pregnance visuo-spatiale avec trouble du 
regard, et un excellent niveau de raisonnement verbal. 

Nous proposons done un suivi, a raison de deux seances hebdomadaires 
d'ergotherapie et d'une seance de psychomotricite. Il a alors 6 ans. 
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Reeducations mises en place pour ees deux enfants 

Pour Renaud 

Les reeducations d'ergotherapie ont lieu a raison de deux fois par semaine. L'une 
se fait a l'ecole pour pouvoir rencontrer l'enseignante (ce qui n'est pas si courant 
a l'epoque, nous sommes avant la loi de 2005), et l'autre se fait dans le service. 

Renaud se plaint de ses difficultes en graphisme et en mathematiques. 11 com- 
prend ce que Ton attend de lui mais n'arrive pas a faire « comme les copains ». 

Un travail sur le graphisme lui est alors propose. 11 s'agit d'aider Renaud a 
dessiner au moins les chiffres de maniere stable 5 '. En effet, le 3 et le 5 ne sont 
souvent pas reconnaissables, les deformations sont variables, ce qui ne permet 
pas a Renaud d'etre sur de ce qu'il a ecrit. 

La methode Jeannot 36 est alors utilisee. La technique consiste a verbaliser 37 la 
succession des gestes graphiques. La verbalisation se fait dans un premier temps 
a haute voix, puis a terme, l'enfant « dit la comptine dans sa tete » . Evidemment, 
le geste est lent car chaque etape graphique est decrite. Toutefois, cela permet 
a Renaud de « dessiner » les chiffres avec moins de fluctuations. La lenteur est 
peu penalisante a ce moment-la, car les autres enfants de la classe n'ont pas non 
plus encore automatise leur graphisme. Mais pour Renaud, elle signe la charge 
cognitive recrutee lors de la tache. 

La pose d'operations (voir figure 5.5.) est egalement problematique. Renaud est 
tres gene par l'aspect spatial. Aligner les unites sous les unites, les dizaines sous les 
dizaines, les centaines sous les centaines releve pour lui du parcours du combattant. 
Cet exercice lui demande de « verbaliser » le graphisme du chiffre a ecrire, puis de 
verbaliser la position (unite, dizaine, centaine), et de la coordonner avec le chiffre, 
et/ou le nombre suivant a ecrire. Ensuite, il faut « verbaliser » l'algorithme opera- 
toire et ne pas se tromper sur la place des retenues. Bref, des pieges a tous les etages. 



+■ 3 _ 

-Z2 . 5 



Ligure 5.5 Renaud, pose d'une addition. 

A gauche : premier essai; au milieu : deuxieme essai; a droite : resolution apres pose par le 
secretaire. 
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35 Les ordinateurs portables sont peu courants a cette epoque. Lorsqu'un systeme palliatif 
est mis en place, il s'agit le plus souvent d'une machine a ecrire. Ce type de compensation 
rendait difficile l'utilisation en classe pour les mathematiques. C'est pourquoi il est pro- 
pose a Renaud un travail specifique sur le graphisme des chiffres. 

36 J. Jeannot-Girard, La Cle des mots et les techniques Jeannot, Paris, Nathan, 1973. 

37 Les consignes ne sont pas visuo-spatiales. 
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Au premier essai, Renaud ecrit les nombres dans l'ordre ou ils lui sont dic- 
tes. Puis il demande l'autorisation de recommencer car il sait qu'il a du mal a 
aligner les chiffres et il prefere ecrire le 9 apres, pour « le mettre avec les uni- 
tes ». Au troisieme essai, lorsque la pose est realisee par un tiers, l'erreur porte 
sur 1' aspect spatial de la pose de la retenue (Renaud se trompe de colonne). 

On propose alors un travail a l'oral sur les complements a 10. Il s'agit d'au- 
tomatiser les procedures qui peuvent l'etre pour qu'au moins une des taches 
soit moins couteuse pour lui lorsqu'il effectue les operations. Renaud adhere 
bien a cette proposition. Les exercices sont ludiques, avec de l'emulation, et il 
progresse rapidement. 

En ce qui concerne la pose des operations, des colonnes en couleur sont pre- 
pares pour que Renaud puisse poser seul les operations. 

Pour Corentin 

La seance de psychomotricite consiste a proposer de la relaxation et un travail 
sur la lateralite. 

En ergotherapie, une reeducation graphique est proposee, ainsi qu'un travail 
neurovisuel. Corentin arrive a la premiere seance en me disant : «Apprends- 
moi a ecrire les boucles », ce qui montre son desarroi par rapport a cet appren- 
tissage, tellement investi en CR La technique utilisee s'appuie sur les bonnes 
capacites de verbalisation de Corentin (methode Jeannot). Des rencontres sont 
organisees avec l'enseignante qui a deja mis en place des adaptations perti- 
nentes. Elle propose des lettres mobiles lorsqu'il s'agit de faire du langage ecrit, 
ou des etiquettes s'il faut travailler sur la phrase. 

Sur le plan neurovisuel, des aides sont mises en place pour que Corentin se 
fatigue moins lorsqu'il doit utiliser ses yeux. Des reperes verts en debut de ligne, 
rouges pour marquer la fin de la ligne sont utilises. Les lignes des textes a lire sont 
surlignees en couleurs alternees, pour eviter les sauts de ligne lors de la lecture. On 
propose aussi a l'enseignante d'augmenter l'interligne des textes qu'elle propose. 

Evolution pour les deux enfants 

Les mois passent et les enfants progressent. Toutefois, l amelioration du gra- 
phisme pour Renaud et Corentin est insuffisante en regard des exigences sco- 
laires. C'est pourquoi un rendez-vous est propose a chaque famille pour discuter 
de Revolution du projet therapeutique. 

En effet, Renaud comme Corentin ont de tres bonnes capacites sur le plan 
verbal. Renaud est gene par une dysorthographie, pour laquelle il sera propose 
un travail specifique en orthophonie. Avec le recul, la dysorthographie est a 
attribuer a la double-tache. 

Tous deux n'ont pas de probleme de memoire de travail, ont de tres bonnes 
capacites d'attention. Ces elements sont en faveur d'un projet de scolarite longue. 
Mais la contrainte graphique inherente a ce projet de scolarite doit etre anticipee. 

Il faudra done systematiser les amenagements : discuter d'un allegement de 
la tache graphique avec les ecoles, proposer l'apprentissage de l'orthographe 
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par epellation, avec une organisation des listes de mots (adverbes, conjonc- 
tions, etc.), en grammaire verbaliser les regies, et en conjugaison oraliser les 
terminaisons des verbes. En parallele, il faut proposer un apprentissage de 
l'ecriture au clavier qui, compte tenu des difficultes d'organisation du regard 
de ces deux enfants, se fera clavier cache 38 . 

Cette proposition de frappe au clavier inquiete beaucoup les deux families. 
C'est pourquoi nous expliquons que ce qui la motive ce sont les bonnes capa- 
cities scolaires et le bon potentiel d' apprentissage qui ne doit pas etre reduit au 
fait de calligraphier des lettres. Il faut contourner les difficultes graphiques pour 
donner un outil permettant de laisser une trace ecrite utilisable pour les appren- 
tissages. Cela necessite que cet outil soit automatise pour eviter la situation de 
double-tache, a laquelle les deux enfants sont confrontes en permanence. Les 
parents comprennent 1' argumentation et acceptent le projet, meme s'il leur est 
difficile de renoncer a l'ecriture manuscrite. 

Un apprentissage du clavier est done mis en place. Cet apprentissage se passe 
bien pour tous les deux. On peut alors envisager sa mise en place en classe pour 
les deux enfants. Renaud est alors en fin de CE2, et Corentin en debut de CE1. 
La fin de primaire se passe bien pour les deux enfants, avec des enseignants qui 
s'adaptent bien aux specificites de ces deux eleves. 

Au moment de 1' orientation vers le college, plusieurs solutions s'offrent aux 
enfants. 

La premiere est un nouveau dispositif mis en place par l'Education nationale 
depuis peu et qui s'appelle a l'epoque UPI. Il s'agit d'unites pedagogiques d'in- 
tegration. Chacune est coordonnee par un enseignant specialise, au sein d'un 
college, avec possibilite d'inclusions dans une classe de sixieme « ordinaire ». 
La deuxieme proposition est l'inscription au college du secteur. Il n'y a pas a 
l'epoque d'auxiliaire de vie scolaire (AVS) individuel. 

La maman de Renaud accepte la proposition d'UPI. En effet, ce disposi- 
tif, propose dans un college proche de leur domicile, pourra aider Renaud et 
l'etayer pour les devoirs. 

Les parents de Corentin font l'autre choix. En effet, l'UPI proposee est loin 
de leur domicile. Ils optent pour un college prive plus proche de leur domicile, 
une petite structure qui est mise au courant et bien informee des specificites de 
Corentin. L'utilisation de l'ordinateur pour la scolarite est acceptee sans diffi- 
culte par le chef d'etablissement. Les parents sont alors rassures. 

Pour Renaud 

La sixieme et la cinquieme se passent bien. Mais lors de l'annee de quatrieme, 
il commence a contester les dispositifs mis en place. 

L'organisation de l'UPI ne lui convient plus. Il ne veut plus faire partie « des 
handicapes®, et refuse tout lien avec ce dispositif. Il n' accepte plus toutes les 
aides et tous les palliatifs qu'il vit comme stigmatisants. Il prend les cours en 
note de faqon manuscrite, et decide de «se gerer tout seul au college®. Son 
opposition est forte, tant au college qu'a la maison. 



38 M. Mazeau, C. Le Lostec, op. cit., p. 75-99. 
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La maman confie etre depassee par le comportement et ne plus savoir quoi 
faire. Elle fait suffisamment confiance au service pour sollicker notre aide. 
Cette periode est tres difficile pour tous les deux. Renaud est a fleur de peau, 
il rentre de plein fouet dans 1' adolescence et il est tres destabilise. 11 cherche a 
gagner une autonomie qu'il a du mal a apprehender avec son handicap. Sur le 
plan scolaire, ses notes chutent. Devant la determination de Renaud, on craint 
qu'il ne demande un arret des prises en charge. 

Pour eviter une rupture definitive, le psychologue negocie, d'une part avec 
l'equipe, d'autre part avec Renaud. Il amene l'equipe therapeutique a sus- 
pendre ses reeducations, et l'UPI a accepter une interruption de frequentation 
du dispositif de quelques mois. En effet, le psychologue insiste vis-a-vis de 
l'equipe sur l'idee qu'en etant trop rigides, nous n'aidons pas Renaud, nous 
ne lui permettons pas d'elaborer son projet. Il convient de lui laisser l'oppor- 
tunite de se rendre compte de ses ressources et de ses limites, de l'aider a rede- 
venir acteur de son projet, et d'eviter ainsi une rupture definitive. 

Un contrat est done mis en place entre l'UPI, Renaud, sa maman et l'ergothera- 
peute. Il s'agit d' aider Renaud a prendre conscience de ses points forts, des aides 
dont il a besoin, et de susciter sa demande pour ces aides. Au lieu d'etre dans 
l'opposition, il doit comprendre ses besoins. Pendant quelques mois une sortie 
provisoire d'UPI est decidee. Durant cette periode, la seance individuelle d'ergo- 
therapie est suspendue. En contrepartie, ses resultats scolaires doivent se mainte- 
nir. Le contrat est signe avec Renaud qui est soulage par cette proposition, tente 
de respecter les termes du contrat. Il continue les entretiens avec le psychologue. 

A l'issue de cette periode, Renaud admet que l'aide de l'UPI ainsi que les ree- 
ducations lui sont necessaires. Les resultats scolaires ont ete largement insuf- 
fisants et une proposition de redoublement de quatrieme vient d'etre faite par 
l'equipe pedagogique. Renaud et sa maman l'acceptent. Cette seconde qua- 
trieme se fait dans un climat plus serein et permet a Renaud de s'approprier 
les aides mises en place. Les resultats scolaires sont de nouveau nettement en 
hausse et Renaud s'epanouit. 

Pour Corentin 

L'entree en sixieme s'avere beaucoup plus difficile. En debut d'annee, une ren- 
contre a eu lieu avec le directeur de l'etablissement ainsi que certains ensei- 
gnants pour discuter des propositions d'amenagements. 

Celles-ci ont consiste en un allegement de la tache ecrite par 1' intermedia ire 
de photocopies, l'utilisation de l'ordinateur en classe pour la prise de notes si 
des polycopies ne peuvent pas etre proposes, la redaction des devoirs et exer- 
cices a l'ordinateur (a l'ecole comme a la maison), la possibility de faire cer- 
taines evaluations a l'oral, notamment dans les matieres comme la SVT ou 
l'utilisation de schemas est courante. Ces propositions sont acceptees par les 
enseignants presents. Le professeur principal est charge d'informer ses collegues 
des aides specifiques mises en place. 
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Au bout de quelques semaines, Corentin dit qu'il vit tres mal les remarques 
de certains camarades de sa classe ainsi que de certains adultes sur les amenage- 
ments mis en place. 11 est alternativement considere soit comme « le chouchou 
des profs », soit comme «un bebe». 11 a l'impression que ces amenagements 
ne sont pas licites et qu'il beneficie d'un regime de faveur vis-a-vis des autres 
eleves. En meme temps, il est tout a fait conscient qu'il ne peut pas ecrire a la 
main comme ses camarades. 

II est deprime, ne sait pas comment repondre a ces attaques. On lui propose 
alors d'avoir un lieu de parole et de rencontre avec le psychologue. En parallele, 
on reflechit avec lui et ses parents sur une modalite d' intervention au college. 
Plusieurs propositions sont faites. 

Corentin a choisi d'exposer lui-meme ses difficultes a ses camarades et la 
raison des aides mises en place. Il redige une presentation ecrite. Nous discu- 
tons des questions que pourraient poser ses camarades, de ce qu'il pourrait 
repondre. Corentin a d'emblee trouve les mots pour decrire les difficultes inhe- 
rentes a son handicap cache, le travail qu'il a du fournir pour pouvoir maitriser 
son ordinateur et realiser ainsi l'ecrit aussi efficacement que ce que les autres 
font « a la main ». 

Les eleves ont dans leur grande majorite bien accueilli cette intervention, sa 
vie au college s'est revelee plus agreable par la suite. Corentin a mis encore plus 
d'energie a se depasser dans les secteurs ou il etait le plus en difficulte. Il est tres 
soutenu par sa famille, qui maintient ses exigences mais l'entoure pour passer 
ce cap difficile. 

Cependant, cette experience douloureuse a eu pour consequence une hyper- 
sensibilite de Corentin au soupqon qu'il etait trop aide. Cela s'est reactive en 
cinquieme avec un des enseignants qui ne reconnaissait pas les difficultes de 
Corentin, contestait le tiers-temps supplementaire qu'il considerait comme un 
privilege injustifie au benefice de l'eleve. Puis de nouveau en troisieme lorsqu'il 
a eu la possibility d'avoir l'aide d'un secretaire et d'un tiers-temps pour les exa- 
mens. Il accepte le tiers-temps pour le brevet des colleges, mais pas le secretaire. 
Il etait pour lui insupportable que Ton puisse penser que le secretaire pouvait 
l'aider a repondre. Il s'etait persuade que son travail ne pouvait pas avoir la 
meme valeur dans ces conditions. 

Pour Corentin, contrairement a Renaud, il n'y a pas eu de periode de rupture 
ou d'opposition bruyante. Cependant, son adolescence a ete marquee par un 
episode depressif, reactive a plusieurs reprises. En effet, il pensait que les aides 
scolaires liees a sa dyspraxie entravaient la perception par ses camarades de ses 
bonnes competences intellectuelles. 

En troisieme, Renaud et Corentin ont passe le brevet des colleges avec succes. 
Ils sont orientes vers une seconde generate. Les amenagements et adaptations 
continuent a etre discutes pour tous les deux, dans les lycees qu'ils frequentent. 
Ils choisissent tous les deux de faire une section ES. 

L'un comme l'autre ont le bac avec mention et font des etudes superieures. 
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Conclusion 

Le projet therapeutique fait l'objet d'une construction conjointe (famille, 
enfant, ecole, service de soins). 11 doit s'adapter a l'age des enfants. Le cadre 
therapeutique doit etre etayant mais necessite de la souplesse. 

Certaines adaptations ou certains contournements mis en place en pri- 
maire et acceptes par les enfants peuvent etre remis en cause ou refuses en 
cours de college. En effet, l'adolescence est une periode de grand remanie- 
ment pour les enfants. Les enfants en situation de handicap n'echappent pas 
aux questions qui se posent aux autres. Ils se confrontent a un principe de 
realite, le handicap, qui les empeche de faire comme les autres. Parfois ce 
handicap est visible, comme dans le cas de handicap moteur, parfois il est 
cache et ne s'exprime que dans certaines situations. Or a l'ecole, et surtout 
au moment de l'adolescence, les jeunes ne souhaitent pas etre differents des 
autres. Les difficultes scolaires liees au handicap sont dans ce cas difficile- 
ment supportables. 

Deux strategies sont alors possibles : 

• certains jeunes refusent toute aide et preferent attribuer leur echec a un 
manque de travail plutot qu'a des troubles cognitifs. Cette attitude se retrouve 
souvent chez des jeunes pour lesquels le diagnostic a ete tardif, et pour lesquels 
le terme de « handicap » est insupportable; 

• l'autre attitude consiste a negocier le cadre, pour verifier qu'il existe, suffi- 
samment etayant, et qu'il pourra resister a des attaques regulieres. 

Dans ce contexte, le psychologue a un role important, tant pour les jeunes 
que pour les therapeutes en charge des reeducations. 

C'est pourquoi des le debut du suivi reeducatif, il est tres important d'expli- 
quer aux enfants et aux parents les objectifs de ce travail. L'enfant doit s'impli- 
quer activement dans le projet. Quand il grandit, il faut lui donner des cles pour 
analyser ses difficultes, et des strategies pour les contourner. Au moment de 
l'adolescence, on pourra alors s'appuyer sur le travail anterieur pour montrer 
revolution et mettre en avant les bonnes capacites qui ont preside aux choix 
therapeutiques. Il faut parfois que l'equipe accepte que le jeune se confronte a 
la realite, fasse une experience douloureuse, pour mieux rebondir ensuite. Le 
soutien familial et la confiance que les parents ont dans le projet sont egalement 
determinants. 

Dans le cas de Renaud et de Corentin, les choix ont ete differents, mais les 
decisions prises ont permis aux deux jeunes de « faire avec» leur handicap. 
L'acces aux etudes superieures leur a egalement permis de se rendre compte 
que beaucoup d'etudiants utilisent l'ordinateur pour la prise de notes en cours 
et qu'ils passent alors tout a fait inaperqus. 

Dans le cadre des «dys-», le projet therapeutique est construit a partir de 
la confrontation de bilans qui servent a faire emerger les difficultes de 1' en- 
fant, mais surtout ses potentialites (points forts). Ce sont ces potentialites qui 
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constituent le point d'appui des reeducations et readaptations mises en place, 
en tenant compte du contexte. Ces elements doivent egalement permettre de 
definir le pronostic scolaire, en lien avec le projet de la famille. C'est lui qui va 
determiner les choix therapeutiques. Se dessine alors 1' architecture du projet. 
Des propositions vont etre faites, qui doivent etre explicitees a l'enfant et a sa 
famille. II faut alors que « tous » aillent dans le meme sens. Ce « tous » recouvre 
l'enfant, la famille, l'ecole, les soins. 

Le projet ne doit pas etre fige. 11 doit au contraire etre regulierement reeva- 
lue, reajuste en fonction des nouvelles contraintes. En effet, les priorites peuvent 
changer au regard des objectifs de la scolarite, de l'acceptation de l'enfant ou de 
la famille, de Page (adolescence), etc. 

De ce fait, ce ne sont pas ses difficultes qui contraindront son orientation 
professionnelle, mais bien ses capacites. C'est pourquoi il s'agit toujours de 
propositions sur-mesure, qui doivent etre realistes et bien pesees. 



Maelle et Joelle, individualiser les propositions 

Deux jeunes filles, Maelle et Joelle, jumelles homozygotes de 11 ans, scolarisees 
en elementaire (dernier trimestre de CM2), sont notifiees au SESSAD « troubles 
specifiques des apprentissages » par la MDPH en raison d'une forte suspicion 
de dyspraxie visuo-spatiale. 



Presentation 

La naissance est intervenue apres 32 semaines de grossesse. Joelle pesait 2,5 kg, 
Maelle 1,950 kg. Le developpement staturo-ponderal s'est avere normal pour 
les deux fillettes, la marche et le langage se sont mis en place a l'age attendu. 
Elies sont toutes les deux droitieres. 

Ce sont des difficultes dans les habiletes manuelles qui alertent les ensei- 
gnants des le debut de la scolarite, en maternelle. Elies se revelent particuliere- 
ment intenses au CP lors des premieres tentatives d'ecriture manuelle. 

En famille, les apprentissages gestuels ont ete laborieux, et malgre une nette 
amelioration, la realisation des actes de la vie quotidienne reste maladroite. Les 
activites sportives sont penibles. 

En classe, pour les deux jeunes filles, on met en evidence des difficultes en 
lecture, en transcription ecrite (voir figures 5.6a. et 5.6b.) et pour toutes les rea- 
lisations graphiques. 

Joelle et Maelle ont beneficie de bilans et de suivis en orthophonie dont il 
sera impossible de se procurer les comptes rendus. En raison d'une souffrance 
scolaire, elles beneficient d'un soutien psychologique au CMP, tres bien investi 
par les deux adolescentes. 

L'entree en sixieme genere une inquietude familiale manifeste. 
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Figure 5.6a et 5.6b L'ecriture manuelle en classe de CM2, prise de notes en cours. 
En haut Maelle, en bas Joelle. 



Consultation et evaluation 

L' evaluation en consultation revele, pour les deux futures collegiennes : 

• une symptomatologie typique de dyspraxie visuo-spatiale, avec une ecriture 
qui reste, pour l'age, difficilement lisible, en particulier dans le cahier de textes ; 

• l'acces au langage ecrit est egalement problematique (voir tableau 5.1.). Au-dela 
des habituels sauts de lettres et/ou de mots et/ou de lignes, des erreurs phonologiques 
sont notees. La comprehension de la lecture est parfois compromise. La lecture par 
un tiers permet en revanche une comprehension fiable et immediate. 

La dysorthographie est plus importante pour Joelle. 



Tableau 5.1. Le bilan de langage ecrit pour les deux enfants (ODEDYS-IL ). 



ODEDYS-II 


Maelle 


Joelle 


Mots reguliers 


-1 e.t. 


< -2 e.t. 


Mots irreguliers 


-1 e.t. 


-2 e.t. 


Non-mots 


< -2 e.t. 


< -2 e.t. 


ELFE* : nombre de mots correctement 
lus par minute 


centile 5 des CE2 


centile 20 des CE1 



S'il est done licite d'evoquer une dyspraxie visuo-spatiale, on remarque aussi, 
chez les deux jeunes filles, des troubles de I'attention qualifies par l'entourage 
de « variables dans le temps ». En consultation, Maelle, de prime abord timide 
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Notes standard 
s'ecartant de la 
moyenne 


Au-dessus 


Sim. (NS = 12) 
M.Ch (NS = 13) 


Au-dessous 


Cubes (NS = 1) 
Sym, (NS = 4) 


Notes significativement 
faibles par rapport au niveau 
de conceptualisation verbal 


NS en decalage d'au moins 
6 points par rapport a Sim. 
(NS = 12) 


Cubes (NS = 1) 
SLC (NS = 5) 
Sym (NS = 4) 




Notes standard 
s'ecartant 
de la moyenne 


Au-dessus 


Sim (NS = 11) 
C I (NS = 10) 


Au-dessous 


Cubes (NS = 5) 
Symboles (NS = 4) 


Notes significativement 
faibles par rapport au niveau 
de conceptualisation verbal 


NS en decalage d'au moins 
6 points par rapport a Sim 

(NS = 11) 


Cubes (NS = 5) 
SLC (NS = 5) 
Comp (NS = 4) 



Figure 5.7a et 5.7b Maelle (en haut), Joelle (en bas) a 10,5 ans : WISC-IV*. 
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et reservee, prend rapidement confiance et manifeste alors des signes evocateurs 
de syndrome dysexecutif : logorrhee, diffluence, agitation, tripotage du mate- 
riel, voire une certaine desinhibition. 

Bilan psychometrique effectue par le psychologue scolaire : WISC-IV* (voir 
figures 5.7a. et 5.7b.). 

Ces evaluations mettent en evidence une hypothese forte de dyspraxie visuo- 
spatiale, dans un contexte de niveau conceptuel verbal preserve. 

Au-dela, le profil cognitif de chacune des jumelles revele des diffe- 
rences : pour Maelle, niveau conceptuel legerement superieur en verbal, 
dyspraxie visuo-spatiale probablement plus severe, ainsi qu'une impres- 
sion qualitative de troubles de l'attention qui sera egalement relevee par 
l'ergotherapeute. 

Bilans ergotherapiques, a 11,3 ans : globalement, les difficultes s'exercent de 
faqon marquee dans les secteurs praxiques et visuo-spatiaux. On trouvera dans 
le tableau ci-dessous ( voir tableau 5.2.) les principales differences, constatees 
entre les deux jumelles par l'ergotherapeute. 



Tableau 5.2. Les bilans ergotherapiques. 



Maelle 


Joelle 


- Genee dans la gestuelle usuelle dans les 
activites de la vie quotidienne. 

- L'ecriture est non rentable scolairement 
avec une crispation sur le crayon, source 
de douleurs (vitesse en dictee : -2,78 e.t., 
copie : -3,76 e.t.). La lisibilite est plus alteree 
que chez sa sceur. Les difficultes en maitrise 
du langage ecrit semblent moindres, en 
particulier la dysorthographie. 

- Les difficultes neurovisuelles, 
oculomotrices et 

visuo-spatiales sont plus importantes : 
perception des obliques, denombrement... 
Les allers-retours au modele sont tres 
laborieux, sources de sauts de lettres, de 
mots, de lignes... 

- L'ergotherapeute note des difficultes 

d' attention avec une distractibilite endogene. 


- Les consequences des difficultes gestuelles 
sont moins importantes que chez sa sceur 
dans les activites de la vie quotidienne et 
concernent surtout le graphisme ainsi que 
les traitements visuels, surtout visuo- 
spatiaux. 

- L'ecriture manuelle est non rentable 
scolairement (vitesse : -3,1 e.t.) et la 
lisibilite est limite, aggravee par des troubles 
intrinseques en langage ecrit 
(dyslexie-dysorthographie). Dictee ci- 
dessous : 

- En copie, meilleure lisibilite que sa sceur, 
mais lenteur aggravee (<— 4 e.t.). 

- Une fluctuation de l'attention et une 
precipitation peuvent interferer dans les 
performances. 



Conclusion des evaluations 

Dans un contexte d'intelligence normale, on affirme une dyspraxie visuo-spatiale. 

A ce stade de la scolarite, le projet therapeutique propose aux deux jumelles 
et a leur famille vise essentiellement la compensation des troubles. Pour ces deux 
eleves motivees par les apprentissages, etayees et soutenues en famille et au 
dehors, c'est la seule alternative adaptee pour permettre la poursuite des appren- 
tissages en depit des troubles, en particulier le handicap en graphomotricite. 



Le champ therapeutique 167 



Le trouble dyspraxique et le bien-fonde de la compensation ont ete explicites 
a la famille, aux professeurs, aux pairs et aux interessees. D'emblee, toutes les 
deux sont parties prenantes de leur projet. L'entree au college est preparee. 

Le SESSAD « dys- » ne peut accompagner les deux adolescentes au-dela de 
deux annees. L'ergotherapie est jugee prioritaire. Pour ne pas surcharger leur 
emploi du temps, en accord avec la famille, on decide d'une fenetre therapeu- 
tique en orthophonie le temps de notre intervention. On instaure un suivi d'une 
seance hebdomadaire au college pendant dix-huit mois. Une intervention de 
l'educateur specialise du service est organisee au domicile (aide aux devoirs, 
conseils aux jumelles et a la famille). L'aide psychotherapique au CMP, appre- 
ciee par les deux jeunes filles, est maintenue. 



Evolution durant ces dix-huit mois 

Le debut de la prise en charge ergotherapique, au college, en lien avec les pro- 
fesseurs et l'auxiliaire de vie scolaire (un temps plein pour les deux jeunes filles 
accueillies dans la meme classe), est marque par la difficulte d'instaurer un 
cadre qui satisfasse toutes les parties. 

Les deux jumelles sont tres liees et s'entraident enormement. Des tentatives de 
« separation » ont deja ete tentees, vainement, par les adultes. On convient d'une 
prise en charge en individuel (d'une duree de trente minutes pour chacune), puis 
d'une mise en commun sur la demi-heure restante. Cette formule fonctionnera. 

L'evaluation en situation permet de confirmer, mais aussi d'affiner le tableau 
clinique qui, en raison de particularites individuelles (voir tableau 5.3.), va 
inflechir le projet therapeutique de chacune. 



Tableau 5.3. Points communs et particularites propres a chacune. 



Points communs 


- Potentiel intellectuel verbal dans la norme. 

- Excellent investissement scolaire, envie de reussir. 

- Bon niveau en langage oral. 

- Memoire a long terme efficiente en utilisant le canal auditivo-verbal. 

- Dyspraxie visuo-spatiale avec d'importants problemes d'organisation. 

- Dyslexie-dysorthographie. 

- Interessees et participatives lors des seances de reeducation. 


Maelle 


Joelle 


- La dyspraxie gestuelle est plus genante 
dans les activites de la vie quotidienne, 
en realisation de 1'ecriture manuelle. 

- Faiblesse de la memoire de travail qui 
s'integre dans des troubles plus globaux de 
1' attention et des fonctions executives avec 
une faiblesse de la boucle phonologique 
qui rend compte de subtiles differences 

en langage ecrit (voir compte rendu 
orthophonique). 


- Le niveau verbal est un peu plus faible, 
ce dont elle a parfaitement conscience : 
lors de l'epreuve Vocabulaire, elle dira 

a la psychologue : « Oh, ga, demande-le 
a Maelle ! » 

- Elle est moins genee sur le plan gestuel, 
par exemple dans l'utilisation des outils 
scolaires. 

- La dysorthographie est effectivement 
beaucoup plus penalisante. 
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Le projet axe sur le contournement de l'ecriture manuelle et l'aide a l'organi- 
sation avec la presence indispensable de l'auxiliaire de vie scolaire est un succes. 

L'outil informatique est bien investi, mais pour Joelle, l'intensite de la dysortho- 
graphie conduit a proposer une dictee vocale a l'ordinateur. Apres un an d'entrai- 
nement, elle maitrise parfaitement ce precede et realise par ce biais tous ses devoirs 
de composition ecrite au domicile. Maelle utilise l'outil informatique par l'inter- 
mediaire de la frappe au clavier qu'elle maitrise elle aussi dans le meme temps. 



Evaluation en fin de prise en charge par le SESSAD «dys-» 

Lorsque la prise en charge par le SESSAD prend fin, un relais en orthophonie 
est mis en place en liberal. On statue sur la continuity indispensable du projet 
de contournement de l'ecrit. 

La dyspraxie visuo-spatiale est averee, mais on convient avec la famille de 
la necessite de faire un nouveau point : on souhaite investiguer les troubles de 
fatten tion-fonctions executives ainsi que le langage ecrit avant la reprise des 
seances d' orthophonie. 

Un bilan neuropsychologique est effectue dans le service a l'age 12,11 ans. 

• Une WISC-IV* est realisee pour chacune par la neuropsychologue du service 
(voir figures 5.8a. et 5.8b.). 

Les resultats du test apportent peu d'elements nouveaux, confirmant les dif- 
ferences constatees, comme le meilleur niveau de conceptualisation sur materiel 
verbal pour Maelle (Similitudes : NS = 14, versus 12 a 10,5 ans). 

L' attention selective est mobilisable chez les deux jumelles. Pour Maelle, les 
difficultes sont notables en attention divisee, surtout en modalite verbale (atten- 
tion partagee : epreuve Ecouter deux choses a la fois, pourcentages cumules = 2). 
Les difficultes attentionnelles et des fonctions executives alleguees par tous les 
adultes sont clairement mises en evidence par la batterie devaluations specifique. 

Orthophonie (bilan effectue en liberal a 13 ans) : le relais est done pris en fin 
de prise en charge par une orthophoniste liberate qui accepte d'aider les deux 
sceurs et d'etre garante de la perennite de leurs projets aupres du college. 



Remarque 

Quand les premieres evaluations amenent des conclusions en rapport avec la 
clinique, il n'est pas utile de refaire a intervalle regulier des investigations avec des 
eehelles composites de debrouillage comme les echelles de Wechsler. Ceci nous 
est cependant regulierement demande (en particulier par les MDPH). Completer 
les investigations par d'autres tests, dans d'autres domaines, pour affiner la 
comprehension du profil cognitif est beaucoup plus judicieux et permet d'inflechir 
utilement la prise en charge. 
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Wise 4 


Profil de notes standard 


Maelle 
12,11 ans 

19 

18 

17 

16 

15 

14 

13 

12 

11 


COMPREHENSION VERBAL 


RAISONNEMENT PERCEPTIF MEM. de TRAVAIL 


VITESSE de TTT 


SIM VOC COM INF RVB 
14 14 13 


CUB IDC MAT CIM 

5 9 8 


MCH SLC ARI 
4 10 


COD SYM BAR 
8 6 


10 




/ 






9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 






/ 


\ 



Notes standard s'ecartant de 
la moyenne 


Au-dessus 


Sim. (NS = 14) 
Voc. (NS = 14) 
Comp. (NS = 13) 


Au-dessous 


Cubes (NS = 5) 
M. Ch. (NS = 4) 


Notes significativement 
basses par rapport au niveau 
de conceptualisation verbal 


NS en decalage > 6 points 
par rapport a Sim. (NS = 14) 


Cubes (NS = 5) 
Mat. (NS = 8) 
Code (NS = 8) 
Sym. (NS = 6) 




Notes standard s'ecartant de 
la moyenne 


Au-dessus 


Comp. (NS = 14) 
Cl (NS = 14) 


Au-dessous 


Cubes (NS = 3) 


Notes significativement 
basses par rapport au niveau 
de conceptualisat verbal 


NS en decalage > 6 points 
par rapport a Sim. 

(NS = 10) 


Cubes (NS = 3) 



Figure 5.8a et 5.8b Maelle (en haut), Joelle (en bas), 12,11 ans : WISC-IV*. 
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• Une evaluation de l'attention et des fonctions executives estrealisee (TEA-Ch*, 
voir tableau 5.4.). 

Tableau 5.4. TEA-Ch*. 



Domaines 


Epreuves 


Maelle 
Resultats en 
pourcentages cumules 


Joelle 

Resultats en 
pourcentages cumules 


Attention 

selective 


- Recherche dans 
le ciel 

- Carte 
geographique 


-63 (T = 75, A = 60) 
- 83 


-63 (T = 95, A = 90) 
-96 


Attention divisee 


- Faire deux 
choses a la fois 

- Ecouter deux 
choses a la fois 


-25 

-2 


-55 

-72 


Controle 

attentionnel 


Les petits 
hommes verts 


15 (T = 5) 


62 (T = 25) 


Inhibition 


Marche arrete 


24 


100 


Flexibilite 


Mondes 

contraires 


Endroit = 20; 
envers = 10 


Endroit = 85 ; 
envers = 35 


Attention 

soutenue 


- Coups de fusil 

- Transmission 
de codes 


-48 

- Non propose 


-48 

-26 



T = temps, A = note d'attention. 



L' evaluation est conduite pour chacune avec l'epreuve informatisee 
EXALANG 11-15*, completee par quelques epreuves de l'ODEDYS* et du 
L2MA-2*. Toutes les deux presen tent de grandes difficultes en langage ecrit 
aux epreuves proposees, mais de faqon differenciee (voir tableau 5.5.). 

La faiblesse de la boucle phonologique est pregnante pour Maelle, en lien 
avec la faiblesse de la memoire de travail auditivo-verbale (voir tableau 5.6.). 



Tableau 5.5. Evaluation du langage ecrit. 





Maelle 


Joelle 


Morphologie flexionnelle 


+1,5 e.t. 


-2,1 e.t. 


Dictee 

- phonologie 


-4,4 e.t. 


Non cotable 


- lexique 


-4,4 e.t. 


-4,4 e.t. 


- grammaire 


-1 e.t. 


-2,8 e.t. 



Tableau 5.6. Evaluation de la memoire de travail. 





Maelle 


Joelle 


Empan auditif endroit 


(5 elements) Moyenne eleves 
de cinquieme 


(6 elements) +0,2 e.t. 


Memoire chiffre envers 


(4 elements) -0,3 e.t. 


(4 elements) -0,3 e.t. 


Boucle phonologique 


-4,2 e.t. 


+0,8 e.t. 
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Conclusion 

Chez ces deux jeunes filles dyspraxiques, le niveau verbal preserve permet une 
compensation efficace de leurs difficultes. Le niveau d'efficience superieur de 
Maelle lui permet de compenser plus efficacement un deficit en memoire de 
travail, des fonctions executives et d'attention (pourtant pregnant dans les acti- 
vites de la vie quotidienne et dans la scolarite). 

L'evaluation confirme un niveau de dysorthographie plus severe chez Joelle 
et conforte l'equipe (et l'orthophoniste) dans le choix de la dictee vocale a l'or- 
dinateur comme moyen de contournement en transcription ecrite. 

Les deux jeunes filles beneficient de l'aide indispensable de l'auxiliaire de 
vie scolaire concernant l'organisation en general. L'auxiliaire de vie scolaire est 
investi dans le contournement de l'ecrit et la preparation des supports de cours. 
Optimiser les documents consiste a en ameliorer la presentation pour favoriser 
le maintien de l'attention et en faciliter la lecture. 11 s'agit d'aider le reperage 
visuel ainsi que le suivi des lignes et de limiter les risques de distraction. 

Pour Maelle, l'aide de l'auxiliaire de vie scolaire est egalement requise pour 
limiter les consequences des troubles specifiques de l'attention et des fonctions 
executives. Pour la recentrer sur la tache en cours, il a ete convenu d'un signe 
discret. L'AVS doit sequencer les taches et aussi les consignes orales quand elles 
sont trop longues. Son intervention est indispensable pour compenser les pro- 
blemes d' organisation, en termes de planification globale et de rangement de 
son materiel. Une certaine agitation motrice est canalisee par un poste de travail 
adapte avec un repose-pied qui l'aide a garder la position assise. 

Pour Joelle, les troubles de l'attention notes par tous au debut de sa prise 
en charge ont quasiment disparu. Joelle ne supportait pas de devoir ecrire, elle 
etait jusqu'en CM2 en grande souffrance, probablement induite par l'ignorance 
ou 1' incomprehension des difficultes cognitives a l'origine des troubles speci- 
fiques des apprentissages. Une fois cette connaissance partagee et un moyen de 
contournement fiable mis en place, Joelle, rasserenee, a pris confiance en elle. 
Les difficultes attentionnelles se sont amendees, permettant d'avancer l'hypo- 
these de troubles secondaires lies a sa dyspraxie. 

Leur motivation scolaire, leur entraide mutuelle et les outils de facilitation 
mis en place permettent la poursuite d'une bonne scolarite actuelle, mais au prix 
de tres gros d'efforts. Les aides preconisees sont effectivement mises en place au 
college. Les deux jeunes filles sont en reussite scolaire, mais elles passent beau- 
coup de temps a leurs devoirs. 

Des la Toussaint, en classe de cinquieme, elles sont epuisees. Il faut alleger 
l'emploi du temps. La personnalisation se poursuit... 



Clovis, differencier diagnostic et orientation 

Clovis est examine en consultation hospitaliere a Page de 6,9 ans, sur les conseils 
de la psychologue scolaire et de la psychomotricienne du CMPP. Il est accom- 
pagne par sa maman. La famille s'inquiete des difficultes scolaires plurielles et 
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intenses alors que le petit garqon est scolarise en grande section de maternelle 
avec un auxiliaire de vie a temps partiel. 

Dernier d'une fratrie de trois, il est ne tres prematurement a 27 semaines, avec 
un poids de naissance de 900 g, dans le cadre d'une grossesse gemellaire avec 
deces du deuxieme jumeau. Des problemes medicaux importants avec hospitali- 
sation prolongee ont marque sa premiere annee de vie. Il presente une paralysie 
cerebrale d'intensite moderee qui interesse les quatre membres. La marche a ete 
acquise a 18 mois, elle est actuellement aisee et endurante. L' apparition du lan- 
gage a ete retardee. 

Bilans anterieurs 

• Un bilan psychometrique a ete realise a Page de 6,6 ans. La WPPSI-III* 
(voir figure 5.9.) et certains subtests de la WPPSI-R sont proposes a Clovis 
par la psychologue scolaire. Les resultats en note d'indices sont les suivants : 
QIV = 80/93, QIP = 89/104, vitesse de traitement = 61/77. Il n'existe pas de 
dissociation significative. 

Cependant les fonctions praxiques constructives a composante visuo-spatiale 
sont faibles, ce qui est confirme par les resultats aux epreuves retenues dans la 
WPPSI-R : figures geometriques, NS = 1 ; labyrinthes, NS = 1 ; damier des ani- 
maux, NS = 1 ; arithmetique, NS = 5. 

Conclusions de la psychologue : « L'examen elimine une deficience intel- 
lectuelle. L'evaluation situe les capacites conceptuelles verbales dans la partie 
inferieure de la norme pour un enfant de son age. En performance, les capacites 
conceptuelles sont preservees (matrices et identification de concepts, indices de 
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Profil de notes standard 


CLOVIS 
6,6 ans 

19 

18 

17 

16 

15 

14 

13 


VERBAL 


PERFORMANCE 


VITESSE TTT 


LANGAGE 


Inf Voc Rvb Cos Sim 

9 8 8 


Cub Mat Idc Cim Aob 

6 11 11 4 


Sym Cod 

1 7 


Com Dim 


12 

11 




r 






10 




/ 






9 

8 


V 


/ 






7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 




/ 


/ 





Figure 5.9 Clovis, 6,8 ans : WPPSI-IILL 
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facte ur g, NS = 11). On met en evidence un deficit des fonctions executives et 
des fonctions praxiques et spatiales. » 

• Bilan orthophonique (a l'age de 6,8 ans) : « Clovis, en rapport avec l'infirmite 
motrice cerebrate, presente des difficultes persistantes de realisation de la parole 
avec hypotonie, manque de souffle, troubles articulatoires alterant la compre- 
hension du discours, surtout en fin de phrase. En langage oral, on note une 
bonne comprehension verbale, un leger retard pour l'age en expression, homo- 
gene dans les differentes composantes, qui perdure mais ne s'aggrave pas ». 

• Bilan orthoptique (a l'age de 6,8 ans) : « La dynamique oculaire est inexis- 
tante, la fixation est de courte duree et n'excede pas 4" (norme > a 10"), la 
poursuite et l'organisation des saccades sont impossibles. Les difficultes de 
coordination visuo-motrice sont majeures. » 

Consultation a l'age de 6,8 ans 

L'examen de Clovis, droitier, montre des anomalies neuromotrices des membres 
superieurs entrainant des troubles de la motricite fine, un leger tremblement et 
une petite dystonie. Ces anomalies, a elles seules, ne peuvent cependant expli- 
quer la maladresse gestuelle considerable de Clovis rapportee en detail dans les 
activites de la vie quotidienne par la maman. Lors de la consultation, la lenteur 
et les difficultes d' organisation gestuelle de Clovis sont pregnantes. 11 empile des 
cubes, construit un petit pont avec trois cubes, mais il est totalement desorga- 
nise et ne peut realiser une pyramide de base 3 avec modele. A contrario, sans 
modele, de memoire, il reussira sans difficulte majeure. 

Clovis peut satisfaire a des epreuves graphiques. Lors du trace, on 
constate les difficultes purement motrices (voir figures 5.10a., 5.10b., 5.11a. 
et 5.11b.). 

Dans les traces avec composante visuo-spatiale, Clovis est en difficulte 
importante (voir figure 5.12.). 

La copie de plusieurs mots en majuscules d'imprimerie (voir figures 5.13a. 
et 5.13b.) montre la difficulte motrice, mais egalement l'instabilite des produc- 
tions (quatre graphies differentes pour le £), un mauvais sequenqage des mots, 
l'impossibilite de s'organiser lorsqu'il arrive au bord droit de la feuille. Les 
problemes moteurs, praxiques et neurovisuels sont intriques. Deux mois plus 
tard, lorsque Ton represente la meme epreuve, la sequence de programmation 
motrice des deux S successifs est pathologique dans la conception meme du 
trace des S : le deuxieme S est « en miroir ». 

Clovis denombre correctement des collections de points, mais avec une 
grande lenteur et une extreme concentration, ce qui l'epuise. La maman signale 
que le resultat du denombrement est habituellement aleatoire : a l'examen, 
l'instabilite oculaire et les difficultes oculomotrices sont massives. 

De faqon generate, tout au long de l'examen, pendant les epreuves ou 
lorsqu'on s'entretient avec sa maman, on constate un defaut de concentration 
et d'attention ainsi qu'une distractibilite pregnante. 
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Figure 5.10a et 5.10b Clovis 6,8 ans : epreuves graphiques. 

Impact de la paralysie cerebrale : instability du trait, difficulte de controle et imprecision motrice. 





Figure 5.11a et 5.11b Clovis 6,8 ans : epreuves graphiques. 

A gauche, suivi d'un chemin entremele : se perd a l'intersection (a gauche de l'image); a 
droite, copie du drapeau anglais : grande difficulte quand interviennent les obliques. 
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Figure 5.12 Tests d'attention visuelle selective (BREV*, Barrage des 3). 

Ce test de barrage est realise tres lentement avec beaucoup d'effort d'attention de 
concentration. On note une strategie de recherche aleatoire dans la feuille, de tres 
nombreux oublis (entoures) et une fausse-alarme (un 1 barre, mais contigu d'un 3 : 
probleme d'attention, d' organisation de la saccade ?). 




Figure 5.13a et 5.13b Clovis, 6, 8 mois : copie de majuscules. 
A droite, meme epreuve, deux mois et demi plus tard (detail). 
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Conclusion 

A Tissue de cette unique consultation, on peut emettre Thypothese de troubles 
cognitifs venant compliquer le tableau de paralysie cerebrale. Ces troubles, a 
eux seuls, peuvent rendre compte des difficultes scolaires. Outre le petit retard 
de langage, on evoque une comorbidite de troubles cognitifs specifiques : dys- 
praxie visuo-spatiale, trouble attentionnel et dysexecutif. 

Dans ce contexte, on anticipe Tavenir a la fois en termes devaluation cogni- 
tive (a poursuivre, necessite d'evaluer la memoire de travail) et de difficultes 
possibles en classe (entree dans la lecture ?). 

Evolution 

On aura regulierement des nouvelles de Clovis. Cet enfant intelligent et motive, 
qui possede une bonne culture generale, est en echec scolaire global. 

Sa maman, enseignante, ecrit : « Clovis est en CE2. 11 est habite par une 
grande colere qui Tempeche d'etre disponible et motive. Nous pensons qu'elle 
est due au fait qu'il prend conscience de ses difficultes a l'ecole et des ecarts qui 
se creusent avec les autres enfants. 11 s'interroge sur son avenir, sur le college, 
le lycee, le permis de conduire, etc. II demande a faire une pause dans les prises 
en charge au CMPP et va a l'ecole a reculons. II semble s'isoler a la recreation 
avec un ou deux enfants, comme lui en difficult^. II est bien entre dans la lec- 
ture, mais n'est pas encore autonome en raison des confusions qu'il fait sur les 
syllabes ou les lettres. Heureusement, il aime les livres et Thistoire. La dysor- 
thographie est majeure et il peut difficilement convertir un mot entendu en 
ecrit sans oublier des syllabes, des sons non reperes, etc. En calcul, il ne mai- 
trise toujours pas la totalite de la comptine (les " irreguliers " de 11 a 16, puis 
de 60 a 90), mais a compris les additions et les soustractions, meme avec rete- 
nues. Il raisonne correctement sur les problemes, mais il faut l'aider a compter. 
Les tables d'addition ne sont pas connues, alors on utilise la calculette. Il parle 
beaucoup mieux, mais cela reste a travailler car il n'est pas toujours bien intel- 
ligible. Tout le monde est d'accord pour penser que, malgre tous ces progres, ce 
sera difficile Tan prochain a l'ecole en raison de T acceleration du CM1 et de ses 
difficultes d'attention, concentration, memoire. » 

Un nouveau bilan psychometrique (voir figure 5.14.) sera realise et nous sera 
transmis. 

L'absence « apparente » de dissociation entre Tin dice de comprehension verbal 
(homogene) et Tindice de raisonnement perceptif est strictement lie a sa grande 
heterogeneite. Quel sens donner a cette note moyennee (tres proche de 1'ICV 
82 vs 79, non significative) avec cubes : NS = 3, et identification de concepts : 
NS = 14 ? Il convient de comparer le subtest de facteur g explorant les capacites 
praxiques constructives (cubes) aux autres subtests de facteur g. En revanche, 
les indices de memoire de travail et de vitesse de traitement, homogenes, peuvent 
etre compares soit a Tindice de comprehension verbale (homogene lui aussi), soit 
aux notes de facteur g qui ne mettent pas en jeu la composante praxique. IMT 
et IVT sont significativement en decalage. 
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Cette passation confirme l'eventail de difficulties de Clovis. Les troubles sont 
precises. Les domaines praxique et visuo-spatial restent deficitaires (cubes : 
NS = 3), mais la nouvelle evaluation montre effectivement de tres faibles capa- 
cities en memoire de travail (memoire des chiffres : NS = 4, sequence lettres- 
chiffres : NS = 1). L'indice de vitesse de traitement tres faible (code : NS = 1, 
symboles : NS = 1) temoigne a la fois des troubles moteurs et praxiques, oculo- 
moteurs, et de la grande lenteur. 

Toutefois, Clovis obtient de nouveau une note elevee au subtest identification 
de concepts (NS = 14). La presence du support visuel sollicite peu la memoire 
et canalise son attention. Cette note constitue le meilleur reflet des capacites 
conceptuelles de Clovis, notees depuis toujours par les parents et les intervenants. 

Cet enfant ne presente done pas de deficience intellectuelle, hypothese expli- 
cative toujours sous-jacente pour ses enseignants en raison de l'echec scolaire. 
Cependant, de fait, 1' accumulation des troubles rend la scolarite tres difficile 
d'acces. Au fil du temps, le defaut d'attention et la distractibilite, notes depuis 
toujours par tous les adultes et dans toutes les situations, s'accentuent en classe. 

Clovis integre finalement une CLIS 4 a 10 ans et demi, accompagne par 
une enseignante specialisee et un auxiliaire de vie scolaire «collectif », attentifs 
et devoues, ayant une grande experience des enfants presentant une paraly- 
sie cerebrale. Malgre une scolarisation dans ces bonnes conditions, soutenu et 
etaye, beneficiant d'aides et de contournements adaptes, il ne peut acceder aux 
exigences de disponibilite reclamees par les apprentissages fondamentaux, ses 
troubles attentionnels restant trop pregnants. 

Le neuropediatre propose alors un essai de methylphenidate qui ameliore 
nettement l'attention de Clovis. Sous traitement, il peut lire et ecrire des mots 



178 Dyspraxie et troubles non-verbaux : faire avec la complexity 



plurisyllabiques, ce qui etait inenvisageable auparavant. Avec le traitement psy- 
chostimulant, l'orthophoniste releve une amelioration des scores en attention 
auditive a l'ANITEST* (comparaison entre une premiere evaluation, sans traite- 
ment, a Page de 10,7 ans, et une deuxieme evaluation, sous traitement, a l'age de 
11 ans) : « Attention auditive focalisee avec distracteurs sonores » passe de < a 
-2 e.t. a la norme, « Attention auditive alternee » passe du centile 0 au centile 90. 

La situation clinique de Clovis illustre la question de la deficience intellec- 
tuelle et de son evaluation, en situation dissociation de divers dys-. Comment, 
face a un echec global et intense, ne pas evoquer la deficience ? 

La reussite de Clovis au subtest identification de concepts de la WISC-IV*, 
qui s'affirme au fil du temps (NS = 11 puis 14), autorise a ecarter la deficience 
intellectuelle. Cependant, l'association de troubles cognitifs est deletere et inter- 
roge la question de l'orientation. La situation de handicap scolaire est d'origine 
plurielle et rend compte de difficulties scolaires massives, incompatibles avec le 
rythme et les conditions d'accueil en classe ordinaire, meme avec l'aide d'un 
auxiliaire de vie. 

Ces enfants qui n'apprennent pas suffisamment se sentent incompris, voire har- 
celes en classe. L'inclusion scolaire, qui constitue un objectif louable en soi, n'est 
pas realiste pour ces enfants qui requierent un enseignement hautement specialise. 
Rester a l'ecole ordinaire, dans des conditions d'apprentissage ordinaires, peut 
alors constituer une subtile - et souvent inconsciente - negation du handicap. 

Le handicap neuromoteur de cet enfant, modere, n'a pas motive la proposi- 
tion d'orientation : ce sont les troubles cognitifs multiples qui en sont directe- 
ment a l'origine. 

Quatre ans se sont ecoules entre le conseil de recourir au dispositif CLIS lors 
de la premiere consultation et l'admission effective de Clovis. Durant ce temps, 
sa famille a milite activement et attendu la creation d'une CLIS 4 qui man- 
quait dans le departement. Structure dynamique au sein d'une ecole, elle offre 
a Clovis un projet qui tient compte de toutes les composantes de son handicap. 
Elle propose des reponses adaptees a la situation de comorbidite de dys-. 



Arthur, associer reeducation et psychotherapie 

Considerations preambles sur la eonduite 
d'une psychotherapie au sein d'un SESSAD 

Les suivis psychologiques ou les psychotherapies se justifient par la souffrance psy- 
chologique qu'expriment les enfants et non en raison de leur handicap moteur ou 
cognitif. Cette demande passe souvent par une inquietude exprimee par un adulte 
(parent ou professionnel), mais parfois directement par l'enfant. Notre objectif 
est d' aider ce dernier a modifier ses representations internes et ses mecanismes de 
defense qui entravent son epanouissement affectif, relationnel et intellectuel. 

Pour autant, l'exercice de la psychotherapie dans un SESSAD pour enfants 
handicapes moteurs et/ou troubles des apprentissages doit tenir compte de la 
specificite de ce service et de la population accueillie. De ce fait, conduire des 
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psychotherapies dans ce type de service est bien plus complique que de le faire 
dans un CMPP ou dans un CMP par exemple, car nous sommes informes - 
sinon envahis - par des elements de la realite sociale (concrete) de l'enfant qui 
interferent dans le cadre therapeutique. Cependant, afin d'en limiter les effets, 
nous demandons a nos collegues de ne pas nous tenir informes de tout ce qui se 
passe pour l'enfant, sauf pour des evenements importants pour lui ou sa famille. 

11 est vrai que nous sommes regulierement dans une position inconfortable 
qui doit allier la fonction de psychologue institutionnel et l'exercice de psycho- 
therapeute. Les elements de la realite scolaire dont nous sommes informes lors 
des syntheses ou d'entretiens familiaux sont souvent amenes par le psychothera- 
peute dans le cadre de la cure et penses sur le plan des representations internes 
(« Qu'est-ce que tu en penses ? », « Qu'est-ce que cela te fait de savoir qa ? »), c'est- 
a-dire de ce que fait l'enfant de ces informations sur le plan affectif, psychique. 

Au cours de cette presentation, nous allons tenter de montrer a la fois com- 
ment, dans le travail relativement classique de psychotherapies d'enfants, nous 
integrons les mecanismes de defense des enfants dyspraxiques, et le travail de 
coordination et d'echanges entre neuropsychologie et psychologie clinique. 

Concernant le diagnostic de dyspraxie, tous les auteurs ne sont pas d' accord 
sur l'etiologie ou les causes de ce trouble : 

• les medecins de reeducation et les neuropsychologues le definissent comme 
une pathologie d'origine neurologique ; 

• d'autres auteurs d'obedience psychanalytique definissent la dyspraxie comme 
un symptome lie a des perturbations du developpement psychologique : «[...] 
ils [les troubles] seraient en rapport avec les aleas de revolution libidinale et 
s'inscrivent dans l'economie psychique du sujet 59 . » Ces observations sont faites 
chez les enfants prepsychotiques et psychotiques ; 

• en revanche, J. de Ajuriaguerra 40 nous invite a la prudence, les causes de dys- 
praxie pouvant etre plurifactorielles. II retient « trois grands facteurs : un retard 
de developpement moteur entrainant des troubles de 1' organisation praxique, 
un retard de revolution des fonctions cognitives amenant a une deficience 
de 1' organisation gestuelle, et une disorganisation des premieres relations 
des enfants avec l'environnement familial entrainant des troubles cognitifs et 
praxiques, avec une perturbation du schema corporel ». 

Nous posons l'hypothese, au moins dans le cas d'Arthur, que la perturbation 
du schema corporel a un lien avec les difficulties dans 1' appropriation des per- 
ceptions sensorimotrices, proprioceptives et exteroceptives, dans les apprentis- 
sages et le developpement psychoaffectif de l'enfant. Ici, le corps vient comme 
interface et comme contenant des representations des experiences sensorielles 
et physiques vecues. 



39 J. Berges, « Les troubles psychomoteurs de l'enfant », in S. Lebovici, R. Diatkine, M. Soule 
(dir.), Nouveau Traite de psychiatrie de l'enfant et de I'adolescent, vol. 1, Paris, Puf, 
3 e ed.,1997. 

40 J. de Ajuriaguerra, Manuel de psychiatrie de l'enfant, Paris, Masson, 1970. 
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Ces perturbations, qu'elles soient d'origine neurologique ou psychologique, 
entrainent des defaillances dans la construction de representations internes de 
type cognitif et psychoaffectif a differents niveaux, notamment dans : 

• 1' appropriation des prerequis temporo-spatiaux; 

• la perception des differentes parties de son corps ; 

• les limites de son enveloppe corporelle differencial un dedans/dehors ; 

• l'autonomie dans sa vie quotidienne comme l'habillage, les repas, la toilette, 
etc. 

• la maitrise de l'espace de ses lieux de vie; 

• la distorsion de perception et d'accordage affectif dans les relations parents/ 
enfants et avec les personnes de son environnement proche ou eloigne. 

C'est dire que l'ensemble des experiences motrices et relationnelles defail- 
lantes ne va pas permettre a l'enfant de se construire une representation de son 
enveloppe corporelle avec une limite dedans/dehors suffisamment secure. Cette 
fragilite interne fait que l'enfant met en place des mecanismes de defense pour 
maitriser au mieux ses angoisses. 

Ces defenses peuvent gener le developpement de representations symbo- 
liques qui etablissent un pont entre ces deux espaces et done une internalisa- 
tion des experiences vecues sur lesquelles l'enfant va s'appuyer pour elaborer 
et construire sa pensee. 

La plainte 

Arthur est un enfant age de 8 ans au debut de sa psychotherapie, engagee pour 
des difficultes relationnelles avec ses pairs, ce dont il se plaint beaucoup. La 
psychotherapie va durer quatre ans, a raison d'une seance hebdomadaire. 

La demande a transite par les enseignants et les differents therapeutes de l'en- 
fant, inquiets de la « relation sadomasochiste » qu'il avait etablie avec un enfant 
prepsychotique de sa classe. Arthur acceptait dans cette relation de repondre 
aux sollicitations de cet enfant et d'etre rejete verbalement et parfois physique- 
ment, sans grande contestation de sa part. 

Arthur est tres a l'aise dans la relation a l'adulte et prend plaisir a discuter. Il 
se montre seducteur, tres police dans les echanges et curieux de l'autre dans un 
discours parfois precieux. Il lui arrive d'avoir besoin de se coller a son interlo- 
cuteur tout en discutant. 

Quand je l'interroge sur ses difficultes, Arthur se plaint de ne pas avoir de 
copains et d'etre rejete. Il peut dire qu'il est maltraite par l'enfant prepsycho- 
tique, mais qu'il est quand meme en admiration devant lui, parce qu'il arrive a 
avoir plein de copains. 

Quand je rencontre la mere, elle est deja informee des difficultes de son 
fils et de 1' inquietude des differents professionnels. Elle va se montrer assez 
defensive et mettre a distance ses affects douloureux en rationalisant les pro- 
blemes et en etant dans le concret. En effet, apres que je lui ai explique la 
situation, elle me repond que « puisque c'est si difficile pour tout le monde, eh 
bien, elle va changer Arthur d'ecole afin de resoudre ce probleme ». Je reprends 
avec elle la situation et lui explique qu'Arthur reproduirait tres certainement 
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ailleurs ce type de comportement avec un autre enfant car cela est du a ses 
difficultes psychologiques ; il est important de 1' aider a comprendre pourquoi 
il se positionne en victime ou bouc emissaire. La mere accepte sans grande 
conviction que je prenne son fils en psychotherapie, « si vous pensez que cela 
peut l'aider ». 

Le pere est un homme affable, a l'ecoute, mais que nous verrons peu et qui 
laisse sa femme mener le debat et prendre les decisions. Madame est cadre supe- 
rieure dans une grosse societe internationale et voyage beaucoup a l'etranger 
tout en dirigeant de maniere ferme la vie familiale, meme a distance. 

Au cours des quelques entretiens que j'aurai avec elle pendant les quatre 
annees de psychotherapie de son fils, elle ne s'autorisera que tres rarement a 
exprimer ses sentiments et ses affects afin de contenir sa souffrance et ses mou- 
vements depressifs. Cependant, elle maintient un contact en continu avec notre 
service en etablissant un lien tres fort avec le medecin de reeducation faisant 
office de neuropsychologue. En effet, cette mere exprime de maniere claire et 
sans trop d'ambages les inquietudes scolaires et d'avenir qu'elle a pour son fils. 
Elle a besoin qu'on lui parle franchement des problemes car il faut qu'elle puisse 
s'appuyer sur des realites objectivables pour elle. L'autre personne avec qui elle 
maintient un lien fort est la coordinatrice du service. La, madame exprime plus 
facilement ses sentiments de mere vis-a-vis de son fils. C'est dans ce cadre rela- 
tionnel qu'elle accepte d'etre soutenue en ayant des explications concretes a ses 
questions. 

Anamnese, elements medieaux 

Arthur est le premier enfant du couple. Son probleme neonatal n'est pas tant 
la prematurite (naissance a 31 SA) que le retard de croissance intra-uterin 
(d'etiologie indeterminee). L'enfant reste environ un mois en unite de soins 
intensifs, puis regagne son domicile «en bonne sante». Pourtant, precocement 
(des 5-6 mois), les parents s'inquietent d'une importante hypertonie des deux 
membres inferieurs. L'IRM alors pratiquee montre des leucomalacies periven- 
triculaires qui confirment le diagnostic d'lMC a type de diplegie spastique; l'at- 
teinte motrice touche essentiellement les deux membres inferieurs et le tronc, 
respectant les membres superieurs. 

Outre le handicap moteur, nous notons, lors de cette premiere consultation, 
vers 2 ans et demi : 

• un trouble de l'oculomotricite, avec un important strabisme alternant; 

• l'incapacite, en graphisme, a reproduire un rond. 

Vers 5 ans, en GSM, le bilan cognitif montre qu'il possede bien les capa- 
cites langagieres et intellectuelles qui lui permettront la scolarite. La partie 
verbale de la WPPSI montre d'excellentes capacites raisonnementales (simi- 
litudes = 15), langagieres (vocabulaire = 17) et mnesiques (empan de 
chiffres = 4 items a l'endroit). Les epreuves non verbales sont toutes inco- 
tables, corroborant l'hypothese d'une dyspraxie severe (qui se confirmera 
par la suite) associee a des gros troubles neurovisuels. Ces derniers compro- 
mettent l'acces a la lecture. 



182 Dyspraxie et troubles non-verbaux : faire avec la complexity 



Au cours de la scolarite elementaire, nous mettons progressivement en place 
des palliatifs informatises et, avec l'aide de l'enseignant specialise de la CLIS, de 
nombreuses adaptations pedagogiques visant essentiellement a contourner l'en- 
semble du deficit en langage ecrit. Malgre cela, la scolarite d'Arthur, qui avait 
suscite tant d'espoirs, est globalement tres compromise. Arthur reste incapable 
de lire un texte de plus de trois ou quatre lignes. 

Enfin, les troubles visuo-spatiaux, comme c'est habituel, perturbent conside- 
rablement les activites fondatrices de la notion de nombre (comptage, utilisa- 
tion de la numeration arabe...). 

Arthur est done en echec scolaire global : en lecture, en production d'ecrit 
et orthographe, en numeration et arithmetique, etc. Le trouble praxique est 
intense, diffusant dans tous les apprentissages chez ce petit garqon intelligent 
et motive. 

L'evaluation psychometrique a 10,5 ans montre toujours le meme profil 
(voir figure 5.15.). On notera l'excellence des resultats verbaux, avec une rela- 
tive contre-performance en memoire des chiffres. On note surtout l'intensite 
de l'effondrement en arithmetique, tout a fait concordante avec l'intensite de 
l'echec aux epreuves visuo-practo-spatiales (echelle performance). 




Figure 5.15 Arthur, 10,5 ans, fin CM1 : preparation de l'entree au college. 



Debut de la psyehotherapie : 8 ans 

Au cours des deux premieres annees, Arthur ne peut pas se poser. 

D'une part, il investit l'espace aussi bien par son instability motrice que par 
ses verbalisations. Par ailleurs, il ne peut s'empecher de se coller a moi physique- 
ment pendant plusieurs semaines. Je dois a plusieurs reprises lui dire qu'il n'a 
pas besoin de s'appuyer comme qa sur moi pour l'aider a comprendre que Ton 
peut etre ensemble sans avoir besoin de se toucher, de se coller l'un a l'autre. 
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D'autre part, malgre une dysgraphie et une dyscalculie tres importante, il utilise 
pendant ces deux annees l'ecriture comme support lors des seances. Les autres 
elements utilises sont le telephone fixe, le telephone portable et l'ordinateur. 

Il choisit comme modalite d'elaboration un jeu de role dans lequel nous 
travaillons tous les deux dans une grosse entreprise de mecanique et d'electro- 
nique. Dans un premier temps, nous sommes collaborateurs, lui chef des ventes 
et moi chef de suivi. Mais progressivement, il va essayer de devenir mon respon- 
sable et me commander de maniere autoritaire. Au cours des seances, je deviens 
celui sur lequel il va essayer d'avoir de plus en plus d'emprise en remettant en 
cause mes propositions ou en les rejetant. 

Il est tres repetitif dans ses mises en scenes avec un faible imaginaire et beau- 
coup dans le « faire ». 

Mes commentaires, en dehors du jeu de role, sont egalement rejetes et deni- 
gres. Quand je marque, dans le cadre du jeu, mon disaccord et ma difference, 
Arthur se met alors en colere, m'insulte, et s'il n'obtient pas gain de cause, il me 
sort du jeu. Il continue en menant un dialogue avec un personnage qu'il prend 
dans la maison de poupees dans lequel je suis l'objet ha'i. 

En revanche, une fois sorti du bureau, Arthur est un tout autre enfant. Il peut 
parler de la seance sans agressivite en cherchant a comprendre ce qu'il a mis en jeu 
pendant le trajet qui le ramene a la salle d'eveil. En fait, il restaure un lien pour com- 
penser les attaques pendant la seance. Il s'appuie sur le transfert pour reduire les sen- 
timents de culpabilite en rapport avec ses mouvements agressifs durant les seances. 

Commentaire 

Lors des premieres seances et notamment dans cette sequence, Arthur montre une 
tres forte identification a la mere (mere reelle et subjective) par la position pro- 
fessionnelle du personnage dans le cadre du jeu et les elements phalliques comme 
le telephone et l'ordinateur comme prolongement d'elements de toute puissance. 

A travers le personnage qu'il m'assigne, il me donne a vivre son propre vecu 
dans lequel ses sentiments ne sont pas reconnus par la mere. La depression sous- 
jacente de cette derniere ne lui permet pas d'elaboration ses propres affects et 
ceux de son fils. 



Aeces a la dualite : moi/l'autre 

Une sequence de la psychotherapie du premier semestre montre l'implication et 
l'engagement d'Arthur dans ce travail d'elaboration. 

Lors d'une seance tres difficile ou il joue le collegue manipulateur et seduc- 
teur, Arthur propose qu'apres le travail, nous allions chez lui diner, en ajoutant 
que nous avons la meme petite amie. Je lui explique qu'en tant que collegue, je 
ne souhaite pas melanger la vie professionnelle et la vie privee, et encore moins 
partager ma petite amie. Il se met alors tres en colere, m'insulte et me dit : 
« Puisque c'est ainsi, je te licencie. » Il prend une feuille, la remplit de gribouillis 
et la signe. Au moment ou je tends la main, il la reprend et me dit : « On verra 
la semaine prochaine. » Nous terminons ainsi la seance. 
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La semaine suivante, il arrive et s'excuse d'emblee pour ce qui c'est passe « la 
semaine derniere». Je lui explique que c'est difficile pour lui a la fois d'aimer 
quelqu'un et d'accepter qu'on soit different, que l'on ait chacun une vie. Pour la 
premiere fois en six mois, il accepte mes commentaires sans les rejeter. A partir 
de cette seance, Arthur montre plus de souplesse dans le jeu et accepte de nego- 
cier sans se mettre aussi souvent en colere. 

Deux annees se sont ecoulees, Arthur veut devenir directeur de la societe 
dans laquelle nous travaillons et me dit qu'il sera alors mon chef. Nous discu- 
tons de cette proposition et je lui explique que je pense que la situation risque 
de devenir encore plus insupportable pour tous les deux. Il propose alors de 
demissionner de la societe et de creer sa propre entreprise avec laquelle il y aura 
un travail de collaboration. La negociation et les disaccords se font alors dans 
une bonne concertation ou les conflits sont bien moins violents. 

Ici, Arthur initie de lui-meme sa premiere vraie separation dans le cadre 
du jeu ce qui permettra de travailler la troisieme annee dans un registre plus 
symbolique. 

Commentaire 

Il apparait ici un moment tres important de la psychotherapie. Par sa reaction, 
Arthur montre l'importance qu'elle a pour lui et ses capacites d'elaboration psy- 
chique. Il peut accepter de se separer de l'autre et s'individualiser sans perdre le 
lien affectif qui les relie. Il a su negocier sa propre agressivite et la sublimer en 
creant sa propre entreprise. On voit aussi son fort attachement a son therapeute 
dans lequel apparait la dimension de la bisexualite psychique quand il veut par- 
tager la petite amie de son collegue. En fait, c'est avec son collegue qu'il veut 
sortir, mais l'interdit impose alors un deplacement sur la petite amie. 

Du benefice de la regression 

Au cours de la deuxieme annee de psychotherapie, Arthur va s' autoriser aussi 
a des mouvements de regression qui vont etre reconnus et acceptes par la mere 
mais plus difficilement acceptes par l'equipe. Cela va modifier quelque peu la 
dynamique affective de cet enfant et le projet therapeutique. 

Arthur va avoir un eczema aux pieds qui l'empeche de marcher. Il ne peut 
alors se deplacer qu'en fauteuil roulant. Ce probleme est present (ou recurrent) 
une fois par an et dure une semaine, d'apres ses reeducateurs. Nous precisons 
qu'il n'en avait pas eu la premiere annee de psychotherapie. 

Quelques mois plus tard, il se plaint de douleurs a l'aine qui l'empechent 
a nouveau de marcher. Arthur demande un fauteuil qu'il va garder environ 
trois semaines. Quand il vient en seance, il est a plusieurs reprises tente de 
sortir de son fauteuil. Nous discutons ensemble de cette douleur et peut- 
etre de son besoin que l'on prenne soin de lui autrement que sur le plan 
moteur. Pendant cette periode, il n'aura pas de seances de kinesitherapie. 
Il peut dire qu'il en a marre des seances et que cela lui fait du bien de faire 
un « break ». 
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La mere va egalement me contacter a plusieurs reprises pour me faire part de 
son inquietude vis-a-vis de son fils. En fait, elle a bien perpu chez lui son besoin 
affectif que l'on prenne soin de lui autrement, qu'on le prenne comme il est. 

Nous sommes d'accord pour qu'Arthur profite de ce temps regressif. 

L'ensemble de ces elements me permet de travailler avec l'equipe l'impor- 
tance d'etre a l'ecoute d'Arthur. Je fais remarquer a l'equipe que nous avons 
tendance a reproduire les exigences de la mere. Nous devons reconnaitre que 
quoique nous fassions et malgre le nombre d'annees de reeducation, Arthur 
ne marchera jamais normal ement et qu'on l'epuise au detriment de ses capaci- 
ties intellectuelles qui lui permettraient une integration sociale et scolaire ainsi 
qu'une renarcissisation de sa personne. 

Par ailleurs, je travaille aussi sur les representations que nous avons de la 
mere d'Arthur comme maman tres exigeante envers son fils, mais aussi envers 
nous, afin de se proteger de ses propres angoisses. 

Apres un temps de maturation, l'equipe va reorienter le projet therapeutique 
plus vers un soutien a la scolarite, en acceptant de remplacer une seance de kine 
par une seance de balneotherapie dans laquelle Arthur exprime physiquement 
et verbalement un bien-etre jamais dit jusqu'a maintenant. 

Commentaire 

Pour la premiere fois Arthur accepte, en somatisant, d'etre beaucoup moins 
dans la maitrise et il reconnait son besoin affectif. 

Ce mouvement regressif est interessant car il amene l'ensemble de l'equipe a 
s'interroger sur sa pratique sans nier l'importance des reeducations. La dimen- 
sion psychoaffective doit absolument etre prise en compte dans l'accompagne- 
ment de tout patient. 

Cela a permis a l'equipe de rediscuter du projet therapeutique, de retravailler 
sur une meilleure complementarite des approches de chacun, afin de remettre 
Arthur au centre du projet en tant que personne. 

Troisieme annee 

Lors de la troisieme annee, a la rentree de septembre, Arthur accepte comme 
mediateurs la maison et les figurines qu'il avait jusqu'a maintenant refuse d'uti- 
liser en dehors des moments ou il m'evinqait du jeu de role. 

Les deux principales figurines represented un garqon qui s'appelle Arthur et 
une fille qui s'appelle Priscilla, que je joue. La encore, pendant la plus grande 
partie de cette annee, Arthur va vouloir non seulement maitriser ce qui se passe 
dans le jeu, mais egalement decider des interventions de Priscilla. Les meca- 
nismes d'emprise sont encore bien presents et vont continuer a generer chez 
Arthur des mouvements de colere destructeurs en lien avec ses angoisses de cas- 
tration et ses fragilites narcissiques. 

Je vais faire reference a deux seances particulierement signifiantes. 

Lors d'une seance, il demande a Priscilla d'etre disponible pour lui puis 
l'oublie des qu'il fait intervenir d'autres personnages. Quand elle lui en fait la 
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remarque, il lui repond qu'elle n'a qu'a partir. Priscilla lui renvoie alors qu'elle 
en a marre d'etre consideree comme un objet et qu'elle le quitte. Arthur se met 
en colere en lui disant qu'il n'en a rien «a foutre». Nous terminons la seance 
sur ce conflit. La semaine suivante, il demande a Priscilla si elle « veut bien Tes- 
ter son amie ». 

La deuxieme seance importante se situe a la fin de cette troisieme annee. 
Nous retrouvons Arthur et sa nouvelle petite amie, ses copains et Priscilla. 
Lots de cette seance, Arthur cherche a nouveau a se rapprocher de Priscilla 
en venant chez elle a plusieurs reprises sans la prevenir. Elle essaie de lui faire 
comprendre qu'elle aimerait etre un peu seule, ce que n'entend pas Arthur. Au 
bout de quelques minutes, je me permets d'introduire un troisieme person- 
nage masculin, personnage tiers, pour aider Arthur a accepter definitivement 
la separation. 

Ce personnage devient le petit ami de Priscilla et ils decident tous les deux 
d'aller au cinema. La situation devient alors insupportable pour Arthur. Il va 
chercher ses copains (figurines) pour detruire la maison de Priscilla en disant 
des grossieretes. 

La semaine suivante, Arthur arrive tout penaud. Je lui dis que la derniere fois 
qa ete tres difficile pour lui. Il me repond : «Tu sais, la semaine derniere je n'ai 
pas supporte que Priscilla fasse des choses avec un autre alors que moi je n'ai 
jamais rien pu faire. » Je lui demande ce que cela veut dire : « Ben, en fait, je 
crois que je suis jaloux de lui. » 

Dans les semaines qui suivent, les relations avec les differents personnages se 
font avec beaucoup plus de souplesse, de partage et d'echange. Arthur montre 
toutes ses capacites d'elaboration de ses mouvements internes, qu'il peut main- 
tenant reconnaitre sans etre trop deborde. La question de penser la fin de la 
psychotherapie a pu etre abordee au cours des semaines qui ont suivi. Arthur 
a bien perpu l'etape qu'il venait de franchir dans ses capacites a penser ses 
angoisses et a s'en distancier. Il ne se sent plus comme impuissant face a des 
situations qui lui auraient ete insupportables auparavant et envisage 1' arret de 
notre travail avec fierte. 

Par ailleurs, alors qu'il lui etait impossible de s'asseoir en debut de seance 
pour echanger sur les evenements de la semaine precedente, il peut maintenant 
rester assis environ dix minutes pour parler en face a face. 

Commentaire 

De ces deux sequences, on peut dire qu'Arthur montre une capacite d'elabora- 
tion qui lui permet de mettre a distance des sentiments douloureux pour preser- 
ver sa relation a l'autre. Il peut acceder a l'ambivalence des sentiments amour/ 
haine, a la dualite. La difference et done la separation ne sont plus pour lui une 
angoisse de perte de l'autre (de l'objet d'amour). 

Il accede done maintenant plus pleinement a des capacites de representations 
symboliques plus souples, marquant, me semble-t-il, une plus grande differen- 
tiation entre un espace interne et un espace externe. 
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Aeees a I'autonomie psychique 

La quatrieme annee de psychotherapie correspond a son entree en sixieme. 
Arthur peut desormais echanger en face a face. Le passage dans un college clas- 
sique a ete longuement discute avec les parents, en raison des difficultes speci- 
fiques d'Arthur et de son envie d'etre dans un milieu « normal ». Ce fut pour la 
famille et nous un temps de regard sur devolution de cette etape dont les enjeux 
pour son avenir scolaire etaient tres importants. Mais cela a permis a Arthur 
de trouver une plus grande confiance en lui et de se percevoir comme un enfant 
pouvant etre scolarise dans un college comme n'importe quel autre. 

Cette reassurance, en depit de la conscience de ses difficultes instrumentales, 
lui permet de se construire et de se projeter comme futur adulte et d'exprimer 
ses desirs amoureux d' adolescent que nous abordons dans les dernieres seances 
de therapie. L'arret se fait sur sa demande : il dit qu'il peut repondre lui-meme 
a ses questions et qu'il n'a plus besoin de moi. 

Je pense qu'il a besoin de se separer de moi pour continuer a grandir comme 
le font les adolescents avec leurs parents. Je lui formule le fait qu'il serait inte- 
ressant qu'il poursuive un travail avec un autre therapeute pour passer ce nou- 
veau cap. 

L'annee suivante, Arthur demandera a me voir a quelques reprises pour discu- 
ter de ses inquietudes liees au scolaire et a la question des relations amoureuses. 

Analyses de quelques meeanismes de defense 41 ' 42 

J'ai essaye de montrer, a travers ce cas, la pregnance et non l'exhaustivite des 
meeanismes de maitrise, en lien, de mon point de vue, avec une perturbation 
importante du schema corporel. S'y adjoignent souvent une instability motrice 
et une verbalisation importante, qui passent parfois pour de l'hyperactivite 
alors que ces enfants sont a la recherche de perceptions sensorielles et de limites. 

De mon point de vue, un certain nombre d'enfants dyspraxiques, sans trouble 
psychologique majeur et de bon niveau verbal, mettent en place un deni de la 
realite pour mettre a distance ce qui leur est insupportable sur le plan affectif. 
Ce deni cree un clivage dans les representations entre leur monde interne et la 
realite externe, leur evitant de reconnaitre ainsi l'impossibilite de faire comme 
les autres et de se confronter a leurs affects. Ceci me semble particulierement 
present quand il y a en plus un trouble neurovisuel associe. 

Cette mise a distance se fait entre autres par une maitrise plus importante 
que chez les enfants tout-venant, allant parfois j usque dans des mouvements 
d'emprise sur les objets exterieurs (physiques ou personnes) refusant leur han- 
dicap pour se rassurer. 



41 A. de Mijolla (dir.), Dictionnaire international de la psychanalyse, Paris, Calmann-Levy, 
2002. 

42 A. Freud (1949), Le Moi et les meeanismes de defense. Paris, Puf, 1975. 
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Ces mecanismes de defense vont perturber le developpement du symbolique 
et le lien entre la realite externe et la realite interne entravant la creativite, tant 
cognitive qu'affective. Ces mecanismes de defense comme le deni, le clivage, 
la maitrise se developpent alors precocement, empechant le deployment plus 
souple d'un espace symbolique. Des les premiers mois, l'enfant vit un decalage 
entre l'intentionnalite de ses gestes et la realisation de ces derniers. Ceci inter- 
roge sur le vecu des relations precoces parents-enfant. 

Dans le cas d'Arthur, il a pu etayer ses mecanismes de defense pour construire 
une position subjective lui permettant d'assumer sa difference et ses angoisses 
de castration. Il a alors pu s'appuyer sur ses capacites intellectuelles pour 
construire des representations internes suffisamment secures. 

Lors des dernieres rencontres que nous avons eues, il pouvait exprimer les 
difficultes et les enjeux pour lui, aussi bien sur le plan scolaire que sur le plan 
relationnel. Quand il s'interrogeait sur son avenir professionnel, il disait clai- 
rement qu'en dehors de l'informatique, il ne pourrait pas faire grand-chose en 
raison de sa dyspraxie. 



Conclusion 

La psychotherapie a permis a Arthur de se construire une enveloppe psychique, 
dans laquelle il peut dorenavant deployer pleinement et sans trop d'angoisse ses 
mouvements internes et secondaries, grace a un espace symbolique tiers dans 
lequel il peut negocier ses conflits et ses representations. On peut l'objectiver 
dans revolution de ses resultats a l'epreuve similitudes (WISC-IV*) qui passent 
de NS = 15 a NS = 19. Bien sur, cela n'est pas du uniquement a la psychothera- 
pie, mais a une prise en charge globale et coherente sur de nombreuses annees. 
Si Arthur avait conserve ses mecanismes de defense initiaux, nous ne pensons 
pas qu'il en serait arrive a ce niveau de conceptualisation, par ailleurs deja tres 
bon. 

Dans un SESSAD, la coordination entre neuropsychologie et psychologie cli- 
nique est un facteur facilitant la comprehension des difficultes instrumentales et 
psychiques des enfants, permettant de les accompagner au mieux. 

Nous nous impregnions mutuellement du savoir de 1' autre tout en restant 
chacun dans nos references. Le consensus implicite est la reconnaissance du 
savoir de l'autre ou n'interviennent pas, ou peu, des questions de rivalite sur la 
justesse de nos approches, mais bien une complementarite de nos savoirs et de 
nos approches. 

Point d'orgue 

Bien comprendre les ressorts de la dyspraxie, mais aussi son impact et celui des 
aides proposees sur le developpement de la personnalite du jeune est fondamen- 
tal pour accompagner valablement ces enfants jusqu'au seuil de l'age adulte. 
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Les preconisations generates ne doivent servir que de cadre souple pour 
organiser un suivi qui doit tenir compte de l'histoire, des projets, de revolution 
de chacun. Ce suivi doit etre non seulement personnalise, mais egalement de 
longue duree : les besoins evoluent, les exigences scolaires et sociales egalement, 
mais aussi l'enfant, qui grandit, s'autonomise, s'affirme. 

C'est le sens du mot « accompagnement » dans le domaine therapeutique : se 
tenir aux cotes de l'enfant et chercher, a chaque instant, le meilleur compromis 
entre les necessaires actions qui visent a reduire le handicap et l'indispensable 
respect de sa personnalite en devenir. 



Conclusion 



A u sein de l'eventail des dys-, les troubles non verbaux (dyspraxies, troubles 
visuo-spatiaux, agnosies visuelles, deficits attentionnels et executifs) sont beaucoup 
moins finement connus des cliniciens que les troubles du langage oral ou ecrit. 

Ainsi les dyspraxies - dont la connaissance est souvent superficielle ou reduite 
a quelques stereotypes sont encore souvent mal diagnostiquees : diagnostics 
par exces lorsque dysgraphie et dyspraxie sont trop rapidement assimilees, ou a 
l'inverse diagnostics d'authentiques dyspraxies non poses si les symptomes sont 
trop vite attaches a des deficits attentionnels ou a des troubles du spectre de 
l'autisme, avec lesquels ils entretiennent des liens mal analyses ou mal compris. 
En ce qui concerne les agnosies, elles sont veritablement meconnues. De ce fait, 
il se cree un cercle vicieux : peu diagnostiquees, elles semblent rares ou anecdo- 
tiques et ne suscitent done que peu d'interet de la part des cliniciens. 

Ce livre n'avait certes pas l'ambition de couvrir l'eventail des situations cli- 
niques dans ces domaines, mais simplement d'en illustrer la variete et d'attirer 
l'attention sur ces diagnostics complexes, ou moins frequents. 

Ainsi, les troubles gnosiques visuels restent quasi inexplores, probablement 
parce que dans le monde medical ils sont reputes exceptionnels. En fait, comme 
le montre l'histoire de Bastien (voir chapitre 4, cas clinique 1), ils sont surtout 
meconnus, d'autant que les symptomes en sont le plus souvent interpretes dans 
un autre cadre. En effet, les signes d'alerte sont trompeurs, evoquant les troubles 
du spectre de l'autisme avec lesquels ils sont (trop) facilement assimiles. 

II est vrai que ces jeunes agnosiques ne partagent pas le meme «fonds com- 
mun d'evidence» que leur entourage : leurs percepts visuels, distordus d'em- 
blee, ne leur permettent pas de se construire une representation du monde 
coherente et conforme a la notre. Les troubles du spectre de l'autisme qu'ils 
presentent sont alors peut-etre plutot a comprendre comme la consequence de 
ces distorsions perceptives precoces, et non comme un trouble primaire, intrin- 
seque, de la cognition sociale. C'est aussi probablement la raison pour laquelle 
ces troubles ne sont pas « envahissants » : ne touchant selectivement qu'un for- 
mat de perception et non le noyau meme de la cognition sociale, ils ne diffusent 
pas dans l'ensemble du developpement mental de l'enfant. 

Une autre particularite des troubles deroute : hors le cas tres particular de 
la cecite corticale (l'enfant semble etre aveugle), il ne s'agit pas d'une incapacite 
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«en tout ou rien». Certains traitements neurovisuels sont intacts, preserves, 
alors que d'autres sont atteints : ainsi, les agnosies des visages, des images, des 
objets, des signes conventionnels (dont les lettres) ou des couleurs peuvent etre 
isolees ou se combiner de multiples manieres chez tel ou tel enfant. 

Au sein meme d'un type d'agnosie visuelle bien repere (par exemple, une agno- 
sie des images, comme chez Bastien), le trouble peut etre partiel. Seuls certains 
types d 'images ne peuvent pas etre decodes, et ce en lien avec des caracteristiques 
intrinseques du percept (clarte du contraste fond/forme; continuity ou non des 
contours; representation prototypique ou non de l'objet; presence de couleurs 
ou de details significatifs, etc.). Enfin, le trouble peut aussi etre fluctuant en fonc- 
tion des conditions d'eclairage, des ombres portees, de la duree de presentation, 
de la familiarite ou non de la scene visuelle, de la fatigue de l'enfant, etc. 

Cet aspect «non permanent », non stable des troubles est tres frequent en 
neurologie, et en particulier en neurologie du developpement. 11 concerne d'ail- 
leurs aussi les dyspraxies (« Quand il veut, il peut»). Mai compris, ces pheno- 
menes alimentent a tort de vaines discussions sur la realite du trouble et le role 
de la motivation ou de la bonne volonte de l'enfant. Ces polemiques refletent 
surtout la meconnaissance des mecanismes neuronaux qui sous-tendent ces 
troubles, des manifestations des dysfonctionnements, des limites des compen- 
sations spontanement mais ponctuellement mises en oeuvre par l'enfant. 

Enfin, meme parmi ceux qui penseraient a evoquer ces diagnostics, beau- 
coup de professionnels se sentent demunis par l'absence de tests specifiques 
qui, pensent-ils, leur permettraient d'identifier a coup sur ces pathologies. C'est 
oublier qu'en neuropsychologie, le diagnostic ne se deduit pas d'abord de tests, 
de scores obtenus a telle ou telle epreuve, ni d'ecarts-types negatifs par rap- 
port a la norme. Ce n'est pas l'echec a une batterie d'attention qui fait le deficit 
attentionnel, pas plus que l'echec a une echelle de « gnosies visuelles » ne ferait 
le diagnostic d'agnosie. Il faut faire le chemin inverse : partir des symptomes, 
des plaintes, de l'observation du « comment il s'y prend» pour rater (ou pour 
reussir). Naissent alors des hypotheses, qui seront mises a l'epreuve et guident 
le choix des tests, ou de telle ou telle epreuve au sein d'une batterie ou meme, si 
l'epreuve repondant a tel ou tel cahier des charges precis pour repondre a notre 
questionnement n'existe pas, il nous faudra inventer une epreuve ad hoc. 

Ainsi, des erreurs d'interpretation systematiques portant sur des images, 
contrastant avec une bonne reconnaissance et une identification correcte des 
memes items par voie tactile (objets) et verbale (description, definition orale), 
sont l'element central du diagnostic d'agnosie une fois les causes ophtalmolo- 
giques mises hors de cause. 

Les troubles du developpement du geste, eux, sont souvent evoques mais 
trop souvent reduits a la notion de maladresse, d'incompetence dans le domaine 
sportif et de graphisme malhabile. Vu sous cet angle simplificateur, ces troubles 
sont alors consideres comme «mineurs». Ainsi, on entend souvent de la part 
des professionnels en charge du suivi de ces jeunes des phrases telles que : 

• « On lui a donne un ordinateur et maintenant tout va beaucoup mieux, ses 
notes remontent, il n'a done plus besoin de son AVS (ou des adaptations ) » : 
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c'est au contraire parce qu'il beneficie de ces adaptations et de ces aides que les 
apprentissages sont enfin de nouveau a sa portee, que ses resultats sont enfin 
ceux auxquels il peut pretendre au vu de son intelligence et de sa motivation ; 

• « Si on veut qu'il progresse, il ne faut pas qu'il ait d'AVS, ou seulement a 
temps tres partiel : si on fait d sa place, il ne pourra jamais etre autonome » : 
c'est confondre les incapacites de l'enfant dyspraxique avec celles d'un enfant 
insuffisamment entraine, c'est nier le handicap, le reduire a un simple defaut de 
motivation et/ou d'exercices, c'est intervertir causes et consequences. Ce n'est 
pas parce qu'il est aide que l'enfant dyspraxique n'est pas « autonome », c'est 
parce que sa pathologie I'empecbe d'acceder a une autonomie suffisante pour 
son age qu'il a besoin d'une aide humaine; 

• « S'il a toutes ces adaptations (ces aides, ces palliatifs), il ne fera plus 
d' efforts » : en premier lieu, ces remarques revelent a quel point les efforts et 
la fatigabilite de ces enfants peuvent etre sous-estimes. En second lieu, elles 
disent que les apprentissages, les resultats scolaires ne sont plus l'objectif de 
la scolarite, comme s'ils etaient devalorises : leur valeur serait annulee par 
le fait qu'ils ont ete obtenus de faqon differente, grace a des compensations. 
Dirait-on que les resultats d'un jeune qui porte des lunettes ne sont pas valides 
parce qu'il n'a pas fait d'effort avec ses yeux? Bien sur, tous s'accorderaient 
pour trouver cela ridicule. Et pourtant... Ces doutes et sous-entendus repetes 
(les apprentissages, les bons resultats sont-ils la marque des acquisitions de 
l'enfant, ou bien doit-on les attribuer aux aides techniques et humaines?), 
qui entrent en resonnance avec la mesestime de soi que cultive si bien l'enfant 
dys-, contribuent a son decouragement, alimentent son refus d'aides pourtant 
indispensables a son developpement, le confortent dans son sentiment 
d'incompetence. 

Ces reflexions, ces croyances de pseudo-bon sens qui empoisonnent la vie 
des jeunes dyspraxiques sont le fruit d'incomprehensions quant a la nature du 
handicap dont ils souffrent. 

D'autres problemes peuvent aussi compromettre gravement l'avenir de l'en- 
fant : une interpretation malheureuse des points forts et des points faibles de 
l'enfant en termes de QI global peut induire une confusion avec une deficience 
intellectuelle et une orientation inadaptee. Ou bien, comme pour Jean-Marie 
(voir chapitre 5, cas clinique 1), un bilan incomplet peut engager le jeune dys- 
praxique dans une impasse : on prevoit de l'aider a contourner sa dyspraxie par 
le langage, dans lequel il s'avere competent, mais on n'a pas verifie l'integrite 
de sa memoire de travail auditivo-verbale, qui est pourtant le pilier sur lequel 
repose cette strategie. 

C'est pour limiter ces erreurs (qui cependant ne pourront jamais etre tota- 
lement exclues), qu'il faut s'astreindre a un protocole rigoureux pour s'auto- 
riser a poser ces diagnostics. Ces examens multiples, longs et couteux, sont 
l'indispensable garde-fou de notre pratique. Le jeune est dys- depuis tou- 
jours! Prendre le risque de le conduire de Charybde en Scylla sous le pre- 
texte fallacieux de «faire vite», de «faire simple » ou, pire, de «faire seul » 
peut etre lourd de consequences. En effet, c'est toujours la complementarite 
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et la confrontation des observations, des examens et des regards de divers 
professionnels (medecin, psychologue et neuropsychologue, ergotherapeute, 
orthophoniste, psychomotricien, enseignant) et leur synthese finale qui per- 
mettent d'apprehender la nature des dysfonctionnements et des handicaps 
qu'ils induisent. 

Mais souvent, la question n'est pas tant celle d'une erreur initiale, malheu- 
reusement pas toujours evitable, que celle de sa mise a jour, puis de la faqon 
dont elle est ensuite comprise et traitee. Lorsque nous (les professionnels) 
sommes mis en defaut par une evolution insuffisante, voire une stagnation, 
lorsque le pronostic qui nous semblait possible ne se realise pas, lorsque rien ne 
se passe comme nous l'avions prevu, que l'enfant ne progresse pas ou peu, qu'il 
n'adhere pas a nos propositions de reeducation ni de compensation, c'est alors 
facilement que nous mettons en cause «la bonne volonte l'enfant, son applica- 
tion, sa motivation » qui feraient cruellement defaut, que nous invoquons des 
difficultes psychologiques jusque-la meconnues (!), des difficultes relationnelles 
(avec les parents, les freres et sceurs, tel ou tel enseignant, etc.) qui se manifes- 
teraient de maniere inopinee. Lorsque l'echec se dessine - reflexe de « legitime 
defense » ! -, c'est d'abord /' autre que nous mettons en cause : l'enfant lui-meme 
en premier lieu, bien sur, mais aussi, selon les cas, ses parents, dont la partici- 
pation au projet nous parait toujours « trop » ou « pas assez », l'enseignant, qui 
« bien sur » n'a pas compris, ou ne sait pas, ou ne veut pas. Or l'honnetete et la 
conscience de la difficulte de notre tache devraient au contraire nous conduire 
a remettre d'abord en cause nos propres conclusions, notre interpretation des 
evaluations anterieures, notre apprehension des difficultes du jeune. C'est dire 
que nous devons accepter de reprendre les elements anterieurs, les reexaminer 
a la lumiere des difficultes presentes, eventuellement les completer puis, selon 
l'eclairage de ces nouveaux elements, reorienter le projet therapeutique et s'en 
expliquer clairement tant aupres des parents et des enseignants que du jeune 
lui-meme. 

Contrairement a ce que certains professionnels pourraient craindre, cette 
demarche - outre qu'elle va permettre de rectifier un oubli ou une erreur - 
renforce souvent la confiance entre le jeune et ses therapeutes. En effet, par ce 
retour en arriere, par cet ajustement du diagnostic et/ou des propositions ree- 
ducatives, nous progressons ensemble - le jeune et le professionnel - vers une 
meilleure reconnaissance des troubles. L'enfant est respecte, les difficultes aux- 
quelles il se confronte sont reconnues, il pourra de nouveau se sentir epaule et 
soutenu par les nouvelles propositions, mieux adaptees, qui lui seront faites. 

Cependant, il ne suffit pas non plus de bien comprendre le trouble, d'en eva- 
luer finement les repercussions scolaires ou sociales, de faire des propositions 
motivees et bien ciblees, ciselees au cas par cas : encore faut-il que l'enfant et sa 
famille puissent y adherer, ou au moins les accepter, ou au moins « faire avec ». 
Car les aides, humaines ou materielles, sont naturellement vecues comme stig- 
matisantes : c'est oublier que la stigmatisation nait du handicap et non des 
compensations proposees. Perpues par les uns comme la marque de l'incom- 
petence de l'enfant et par les autres comme une sorte de passe-droit injustifie, 
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les aides et adaptations doivent etre non seulement justifies, mais negociees a 
chaque epoque de la vie, et plus difficilement encore a l'adolescence. 11 faudra 
pouvoir prendre en compte revolution de l'enfant, sa personnalite, ses priori- 
tes, de desirs. Le diagnostic n'est qu'un moment du long chemin que constitue 
l'accompagnement de ces jeunes. A chaque etape, de nouveaux defis surgissent, 
qu'il s'agisse de nouvelles exigences scolaires, de choix personnels du jeune ou 
des refus propres a l'adolescence. 

C'est pourquoi il nous semble que de courts suivis fsur un an ou deux par 
exemple), ou des suivis trop ponctuels (au decours d'une consultation hospita- 
lisation, une fois par an par exemple) ne sont pas adaptees a la problematique 
des enfants dys-. Le trouble neurodeveloppemental dont souffre l'enfant n'evo- 
lue certes pas, mais les exigences de l'environnement - c'est-a-dire son han- 
dicap -, elles, sont en constante evolution. Son handicap est done changeant, 
mouvant, perpetuellement deroutant. Lorsque l'enfant est tres jeune, c'est la 
question des apprentissages fondamentaux qui est posee. Lors du passage au 
college, c'est la multiplicity des enseignants, la complexity croissante des savoirs 
et les examens qui mettront le jeune en difficulty. Ensuite, il sera confronte au 
choix d'une orientation professionnelle, puis a l'insertion dans le monde du 
travail ou de nouveaux obstacles, inedits, se dresseront devant lui. A chaque 
moment, il faudra reinventer une nouvelle fag on de faire face, de reussir « en 
depit du dys- » ; sans cesse, il aura besoin d'un etayage different, d'aides evo- 
lutives, des conseils d'un professionnel bien au fait de tous les meandres de sa 
pathologie et de leurs intersections deleteres avec les exigences de l'environne- 
ment ou avec ses propres projets. 

Enfin, nous avons fait la part belle aux associations de troubles , si frequentes 
dans le domaine des dys-. Beaucoup de parents arrivent en consultation effon- 
dres, disant : « Mon enfant est multi-dys-. » Beaucoup de cliniciens se trouvent 
face a un enfant qui semble poser sur le bureau une profusion de signes, plaintes 
ou incapacites de tous ordres : comment s'y retrouver, mettre de l'ordre dans 
cette symptomatologie confuse, comment comprendre le ou les troubles de 
l'enfant ? 

Tout d'abord, il ne faut pas se laisser abuser par les multiples plaintes qui 
diffusent dans tous - ou presque tous - les domaines des apprentissages : tout 
enfant qui est en echec scolaire global ne doit pas etre considere comme « dys- 
graphique + dyslexique + dyscalculique + ... ». 

Le terme « dys- » recouvre des pathologies specifiques, dument identifies 
comme resultant de troubles neurodeveloppementaux, c'est-a-dire relevant du 
champ medical. Les difficultes autres que peuvent rencontrer de nombreux 
enfants au cours de leur parcours scolaire (faible talent, mediocre motivation, 
trouble psychodynamique ou blocage, scolarisation insuffisante, erreurs peda- 
gogiques, difficultes socio-educatives, etc.) ne ressortent pas d'une demarche 
medicale, neuropsychologique. 

Lorsqu'on s'est assure qu'on est bien dans le cadre des dys-, il faut d'abord 
rechercher ce qui, en amont, pourrait rassembler tous ces symptomes appa- 
remment disparates, ce qui pourrait etre une cause commune ou unique. Ainsi, 
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dysgraphie, dyslexie (visuelle), dyscalculie (spatiale) et tehee scolaire global 
peuvent etre la consequence d'une dyspraxie : il ne s'agit done pas la d'un « multi- 
dys- », mais bien des consequences habituelles et previsibles d'une dyspraxie, ce 
qui en fait la severite. De meme qu'il ne faudrait pas confondre fatigabilite et 
situations quasi constantes de double-tache avec une pathologie de l'attention. 

Pourtant, comme nous l'avons montre, certaines associations sont incon- 
testables : l'enfant souffre bien, par exemple, et d'une dyspraxie et d'un 
trouble specifique du developpement des fonctions attentionnelles, ou bien 
et d'une dyspraxie et d'une dyslexie phonologique. Ces diagnostics, tres com- 
plexes, ne peuvent en aucun cas etre etablis au decours d'une seule consulta- 
tion, quelle que soit la competence du professionnel. 

Enfin, au sein des equipes de soins, habituellement constitutes de faqon 
formelle au sein des SESSAD ou plus virtuelles et mouvantes, comme celles 
constitutes d'hospitaliers et de libtraux, il faut inclure ptdopsychiatres 
et/ou psychothtrapeutes, du moins si ces derniers savent concilier les champs 
thtorico-cliniques propres a la psychopathologie de l'enfant et ceux propres 
a la neuropsychologie dtveloppementale. Il s'agit la de collaboration, de tra- 
vail synergique, de compltmentaritb, de prise en compte de l'ensemble de souf- 
frances de l'enfant et de la totalitt des obstacles a son tpanouissement. 

Nous n'imaginons certes pas, a partir de ces quelques exemples, avoir tpuist 
le sujet. 

Nous aurions pu raconter d'autres histoires, analyser d'autres dossiers, 
mettre a jour d'autres erreurs ou au contraire presenter d'autres rtussites. Mais 
multiplier les exemples ne rtsoudra jamais le probleme du clinicien, chaque fois 
plact devant un enfant unique qu'il lui faut essayer d'approcher au plus pres. 

Nous esptrons que, au-dela du « cas clinique » de tel ou tel, confrontant 
ces courtes ttudes cliniques et sa propre pratique, le lecteur aura reconnu un 
jeune patient rtcemment rencontre, une htsitation qu'il a ressentie, un pro- 
bleme auquel il a ttt confrontt, une faqon de faire qui l'a confortt, une sugges- 
tion qui l'a aidt. 
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Interpreter les resultats des tests 

Diagnostiquer un trouble d'apprentissage et/ou elaborer une strategic thera- 
peutique necessitent que soient menees des investigations quantitatives et quali- 
tatives. La pratique de tests etalonnes s'inscrit dans cet objectif qui, tout comme 
la prise en compte des aspects cliniques, de la symptomatologie, doit suivre une 
demarche structuree, progressive et coherente. A ce titre, le choix d'un test n'est 
ni anodin ni hasardeux. 

L'ensemble des investigations pluridisciplinaires qui constituent le bilan neu- 
ropsychologique s'inscrit dans un postulat central : la recherche d'une eventuelle 
dissociation ( ou heterogeneite) des aptitudes cognitives. II s'agit par exemple de 
confronter les aptitudes verbales et non verbales, auditives et visuelles, etc., afin 
de reperer les domaines penalises mais aussi les ressources cognitives du patient. 
Ce principe constitue le fondement du raisonnement neuropsychologique et de 
l'elaboration d'un diagnostic de trouble cognitif. Son objectif integre d'emblee 
une dimension de compensation et de strategic therapeutique. 

Toute demarche diagnostique neuropsychologique se construit a partir d'une 
evaluation de l'efficience intellectuelle. Cette premiere investigation permet d'eva- 
luer le plus largement possible l'ensemble des aptitudes cognitives (intelligence fluide 
et cristallisee, raisonnement perceptif, aptitudes visuo-spatiales, memoire de travail, 
graphisme, exploration visuelle), favorisant la mise en valeur du profil cognitif. 



Remarque 

Les premiers constats etablissent le socle de base des premieres hypotheses 
diagnostiques, tout en permettant d'eliminer ou de confirmer un diagnostic de 
deficience intellectuelle (ce qui annulerait ou relativiserait alors de fait toute 
hypothese de trouble specifique d'apprentissage). 



Differentes investigations specifiques sont menees a partir des questions et 
des hypotheses nees des plaintes, de l'observation clinique, des connaissances 
concernant le developpement de 1' enfant d'une part, et des competences cogni- 
tives sollicitees par tel ou tel apprentissage d'autre part. La encore, la conduite 
des examens tient compte du principe de dissociation. 
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Mais bien que les objectifs de chaque test soient determines par les fonctions 
cognitives sollicitees par la tache, il n'est cependant jamais possible qu'une epreuve 
evalue specifiquement une seule competence isolee. En outre, pour un meme symp- 
tome, la structure de chaque bilan est propre a chaque enfant car il convient de tenir 
compte a la fois des hypotheses initiales et des facteurs qualitatifs et quantitatifs des 
differentes evaluations, qui confirment ou infirment les hypotheses precedentes. 

Ainsi, deux enfants qui presentent par exemple chacun un trouble visuo- 
spatial ne seront pas soumis aux memes parcours diagnostiques : les capacites 
de raisonnement, la comprehension du langage oral, les aptitudes attentionnelles 
globales, l'appetence et l'adaptation sociale, le fonctionnement psychique, les 
troubles eventuels associes constitueront une constellation d'elements qui condi- 
tionneront a la fois les choix des bilans et surtout les possibilities therapeutiques. 

C'est pourquoi l'usage et la pratique des differentes evaluations se conqoivent 
hierarchiquement, a partir des capacites conceptuelles (le facteur g) vers la 
« demonstration » d'un trouble cognitif, qu'il soit domaine-specifique ou de 
haut niveau, transversal (attentions, memoires, fonctions executives). 

Signification des scores 

Les resultats d'un test etalonne peuvent s'exprimer de differentes f aeons. 

L'eeart type (e.t.) ou deviation standard (DS) 
par rapport a la moyenne 43 

L'eeart type (e.t.) ou deviation standard (DS ou <r) indique le rang ou se situe 
l'enfant par rapport a ses pairs du meme age (voir figure 6.1.). Les resultats sont : 




Ql derive 
(ET= 15) 



55 70 85 100 115 130 145 



Centiles 



1 5 10 20 30 4050 60 70 80 90 95 99 



Ligure 6.1 Les resultats en QI, e.t. (ecart type ou o) et centiles. 



43 Ceci concerne les tests dont la distribution des resultats dans une population tout-venant 
est dite «normale», e'est-a-dire qu'elle prend la forme d'une courbe de Gauss ou courbe 
en cloche (voir figure 6.1.), ce qui est le cas des tests cites ici. 



Annexe : les tests cites 199 



• dans la norme lorsqu'ils se situent entre -1 e.t. et +1 e.t. par rapport a la 
moyenne (68,26 % de la population consideree); 

• dans la zone «faibles » lorsqu'ils se situent entre -1 e.t. et -1,65 e.t.; 

• dans la zone pathologique a partir de < a -1,65 e.t. (sauf indication contraire 
des auteurs du test). 



Percentiles 

Au terme « percentiles » on devrait plutot preferer « centiles », mais beaucoup 
de tests parlent de percentiles. Un centile represente chacune des 99 valeurs 
qui divisent une distribution de valeurs organisees en 100 parties egales. 
Exemple : le 80 e centile est la valeur telle que 80 % des valeurs sont en des- 
sous et 20 % sont au-dessus. On parle de «rang centile » d'une donnee pour 
indiquer le pourcentage de donnees ayant une valeur inferieure ou egale a la 
donnee regardee. 

Dans beaucoup de tests, les centiles sont organises en quatre categories : 
0-25, 25-50, 50-75, 75-100. Entre les 25 et 75 centiles, les valeurs sont dans 
les normes et on considere generalement qu'un resultat inferieur au centile 10 
situe le sujet dans le domaine de la pathologie. 

L' interpretation des resultats en centiles est toujours precisee dans les recom- 
mandations de l'auteur du test. 



Poureentages cumules 

Ils indiquent le pourcentage d'enfants du meme age ayant obtenu des resul- 
tats egaux ou inferieurs a ceux de l'enfant teste. On considere que les resul- 
tats sont : 

• dans la norme lorsqu'ils se situent entre 75 % et 25 % ; 

• dans la zone faible lorsqu'ils se trouvent entre 25 % et 10 % ; 

• dans la zone pathologique lorsqu'ils se situent en deqa de 10 %. 

Par ailleurs, les evaluations diagnostiques (souvent assez longues) n'ont 
pas vocation a etre renouvelees, sauf cas particulier faisant douter de la 
validite du diagnostic initial (evolution deroutante par rapport a revolu- 
tion attendue, symptomes non expliques par le diagnostic, apparition de 
nouveaux symptomes, etc.), afin de rectifier ou de completer ce diagnostic 
initial. 

Seules les evaluations qui informent sur revolution du jeune (dans le 
domaine de son deficit, de ses apprentissages, de son adaptation dans sa 
vie personnelle et sociale, etc.) doivent etre tres regulierement proposees 
et analysees (en general une fois par an), afin de permettre d'ajuster au 
mieux le projet. 
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Remarque 

Nous ne pretendons pas (et ne souhaitons pas) faire ici un listing exhaustif de 
tests pouvant legitimement etre utilises en situation devaluation diagnostique, ni 
faire un descriptif detaille des tests cites. Le lecteur interesse pourra trouver ces 
elements aupres des auteurs et editeurs de ces tests, et dans les livrets d'utilisation 
qui les accompagnent. 

II s'agit seulement d'eclairer le lecteur sur la nature et les raisons de nos choix dans 
cet ouvrage. 



Tests de fonctionnement cognitif de base 

Eehelles de Weehsler 

Nous utilisons les eehelles de Weehsler (echelle d' intelligence de Weehsler pour 
enfant) adaptees a l'age : 

• la WPPSI-III (3 e edition, 2000), ECPA, s'adresse aux enfants de 2,6 ans a 
7,6 ans 11 mois; 

• la WISC-IV (4 e edition; 2006), ECPA 44 , s'adresse aux enfants de 6 ans a 
16 ans 11 mois. 

Eehelles composites (dix a douze epreuves variees), elles permettent de 
balayer de nombreuses fonctions cognitives. Tests de reference, elles evaluent, 
outre 1' intelligence generate (facteur g), plusieurs composantes cognitives : ver- 
bales, perceptives, mnesiques et attentionnelles, graphomotrices. 

Le principe de dissociation 

La comprehension et 1' interpretation neuropsychologiques necessitent de cen- 
trer la reflexion sur le constat eventuel d'une dissociation au sein des perfor- 
mances d'un sujet. 



Remarque 

L'heterogeneite intra- et/ou interechelles determine les premieres hypotheses 
diagnostiques en indiquant les signes d'appel de deficits specifiques de telle ou 
telle modalite cognitive. 



Ainsi, il est possible de constater, par exemple, une heterogeneite entre les 
aptitudes verbales et perceptives qui d'emblee j ustifie la pratique de tests speci- 
fiques dedies a la competence penalisee. 

Cependant, le profil cognitif peut aussi temoigner d'une dissociation des 
scores au sein d'une meme modalite cognitive : par exemple, parmi les epreuves 
verbales, on peut constater de tres grandes disparites des scores. Ce constat 



44 Tous les tests cites sont edites par les ECPA, sauf indication contraire. 
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impose d'en evaluer et d'en comprendre les raisons : un score tres faible a 
l'epreuve de categorisation (Similitudes) peut indiquer un deficit conceptuel 
mais aussi un trouble du langage; un echec a l'epreuve Information peut rendre 
compte d'un deficit de 1' intelligence cristallisee ou d'un deficit mnesique qui alors 
impose la pratique d'un bilan de memoire; un echec a l'epreuve Raisonnement 
verbal peut temoigner d'un deficit de flexibilite mentale justifiant alors la pra- 
tique d'un test d'attention, ou refleter un trouble du langage, voire un deficit 
conceptuel si le meme constat est fait a l'epreuve Similitudes, etc. 



Remarque 

Cette methode d'analyse, epreuve par epreuve, est indispensable si Ton veut reperer 
les diffieultes de I'enfant et isoler les Tlots de competences : I'objectif essentiel 
etant bien entendu d'anticiper les moyens de compensation qui permettront 
ensuite [elaboration du projet therapeutique. 



Par consequent (ainsi que precise dans le manuel d'utilisation du test), le 
calcul de moyenne par modalite cognitive (notes d'indices) evaluee ne peut etre 
pratique que lorsque les scores sont homogenes, e'est-a-dire que la dispersion 
des resultats n'excede pas 15-20 points. Maintenir un calcul de moyenne face 
une heterogeneite importante ne permet en aucun cas de determiner le profil 
cognitif de I'enfant. Pire, cela entrave la bonne comprehension de ses diffieultes. 

Memoire de travail auditivo-verbale 

Un constat de diffieultes aux epreuves de memoire de travail auditivo-verbale 
d'une echelle de Wechsler peut constituer un signe d'appel d'un deficit attention- 
nel. 11 n'est cependant pas possible d'affirmer la realite d'un diagnostic de trouble 
attentionnel global (TDA avec ou sans hyperactivite) sur ce seul resultat : l'analyse 
et devaluation quantitative de toutes les composantes attentionnelles en modalite 
visuelle et verbale sont absolument indispensables pour confirmer ce diagnostic. 

Cependant, un deficit isole du « reservoir » de memoire de travail auditivo- 
verbale s'inscrit aussi frequemment dans un profil de trouble specifique d'appren- 
tissage : e'est le cas de certains patients dyspraxiques mais surtout, en toute logique, 
de ceux qui presentent un trouble du langage, oral ou ecrit (dyslexie phonologique). 

Par ailleurs, de nombreuses autres epreuves (des epreuves de Wechsler ou 
d'autres batteries) sollicitent enormement la MT et seront done echouees alors 
meme qu'elles cherchent explicitement a evaluer une autre fonction ou un autre 
domaine cognitif (exemple : P epreuve dite « de comprehension » de la NEPSY 
ou de cognition sociale de la NEPSY-II*). 

Epreuves graphomotrices 

Le geste graphique mobilise la coordination de nombreuses fonctions (automa- 
tisation du geste practo-moteur, memorisation en memoire de travail des suite 
de lettres et de mots, mobilisation des aspects conceptuels pour elaborer la 
comprehension, coordination oculomotrice et balayage oculaire pour s'adapter 
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au format d'ecriture, etc.). Cela requiert une grande capacite attentionnelle 
(« reservoir attentionnel »), mais aussi une excellente gestion des ressources 
attentionnelles (partie executive des fonctions attentionnelles) pour assurer une 
repartition efficace des ressources entre les differentes fonctions simultanement 
convoquees. 

Le constat de difficultes graphomotrices necessite done que soit evaluee cha- 
cune des composantes impliquees en utilisant des epreuves complementaires 
(praxiques, spatiales, attentionnelles et executives, etc.). Par consequent, un 
echec a l'epreuve Code ne peut etre interprets a lui seul comme l'expression 
d'un trouble graphomoteur ou d'une « lenteur ». 

Conclusion 

Parce qu'elle fournit une somme d'informations riches, vastes et globales, nous 
considerons que la passation d'une echelle de Wechsler adaptee a Page consti- 
tue le socle du bilan neuropsychologique. C'est la confrontation des reussites et 
des echecs qui, pour chaque enfant : 

• permet d'abord, par l'etude des resultats aux epreuves de facteur g, d'eliminer 
une deficience intellectuelle (condition prealable pour un diagnostic de dys-); 

• oriente les hypotheses diagnostiques et done la poursuite d'un bilan neuro- 
psychologique pertinent et informatif. 



Remarque 

Chaque epreuve sollicite un eventail particulier de fonctions cognitives et cette 
evaluation de base doit done etre completee par des evaluations speeifiques de 
chaque modalite et composante penalisee. L'analyse des aspects preserves permet 
de degager les points d'appui, les moyens de compensation possibles, dans le cadre 
d'un projet therapeutique. 



KABC-II 

Cette batterie de tests pour I'examen psychologique de l enfant (A.S. Kaufman, 
N.L. Kaufman, 2 e edition, ECPA, 2008) s'adresse a des enfants de 3 ans jusqu'a 
12 ans 11 mois. Elle investigue 1' intelligence fluide et cristallisee au travers 
de processus sequentiels versus simultanes. Elle permet une autre approche 
du fonctionnement cognitif, completant la classique dichotomie verbal e/ 
performance. 

Nous utilisons aussi plus particulierement certains subtests originaux et tres 
pertinents dans certaines situations cliniques, par exemple : 

• « reconnaissance de formes », qu'il est interessant de confronter au subtest 
« closure visuelle » du DPVP-II, lors de la suspicion de troubles neurovisuels ; 

• les subtests de culture generate (lors des suspicions de troubles mnesiques); 

• le subtest « devinettes », qui complete bien les epreuves verbales plus clas- 
siques des echelles de Wechsler. 
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EDEI-R 

Cette batterie de tests composite (Echelles differentielles d'efficience intellec- 
tuelle, forme revisee, M. Perron-Borelli, 1996, ECPA, 1996) s'adresse a des 
enfants de 4 a 9 ans. D'inspiration piagetienne, elle est construite autour de la 
notion d'intelligence categorielle et composee de quatre notes : efficience glo- 
bale, verbale, non verbale et categorielle. 

Nous utilisons preferentiellement certains subtests (classifications, analyse 
categorielle, etc.) lorsque nous avons a faire a de jeunes enfants non francophones, 
sourds ou dysphasiques : ces epreuves permettent en effet d'evaluer 1' intelligence 
generate (facteur g) independamment de tout contexte verbal, visuo-spatial ou 
mnesique. Le materiel est agreable et attrayant pour de jeunes enfants. 

NEMI-2 

Cette echelle ( Nouvelle Echelle metrique de l' intelligence, G. Cognet ECPA, 
2006) s'adresse aux enfants de 4,6 ans a 12,6 ans. Elle donne un indice d'effi- 
cience cognitive. Rapide de passation, elle peut etre tres utile dans la periode 
6-7 ans, lorsque les echelles de Wechsler sont en limite de tranche d'age. Elle peut 
aussi rendre de grands services lorsque les echelles de Wechsler sont trop recentes. 

A l'instar du KABC-II, cette echelle mesure l'intelligence fluide et cristallisee. 
On remarque particulierement une epreuve de categorisation (facteur g), dite 
« comparaison », composee de deux sous-parties : dans l'une (« comparaisons- 
differences »), les jeunes enfants doivent comparer deux objets et en extraire 
une difference significative; dans l'autre (« comparaisons-ressemblances »), 
l'enfant doit extraire le point commun a trois puis a deux termes inducteurs. 

La NEMI-2, tres complete, est un bon predicteur de reussite scolaire pour les 
niveaux primaires et le debut du college. 

Tests neuropsychologiques 

NEPSY 

Bilan neuropsychologique de l'enfant, I.M. Korkman, U. Kirk, S. Kemp, ECPA. 

NEPSY- 1 (2003) 

Elle s'adresse a des enfants de 3 ans a 12 ans et 11 mois. Son originalite reside 
dans l'investigation des fonctions attentionnelles et executives. 

En outre, certains subtests renseignent de maniere originale sur les capaci- 
ties visuo-spatiales ( « fleches » ) ou d'orientation spatiale (« orientation »), sans 
reclamer de construction ni d'activite graphique. 

NEPSY-II (2 e edition, 2012) 

Elle peut etre proposee jusqu'a 16 ans et 11 mois. L'interet de cette nouvelle bat- 
terie reside (entre autres) dans le fait qu'elle apporte de nouveaux subtests dans 
le domaine des fonctions mnesiques, attentionnelles et executives (mais d'autres 
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ont ete abandonnes, comme « tour » ) et dans celui de la perception sociale (nou- 
veau domaine explore). On remarque ainsi une toute nouvelle epreuve de catego- 
risation (7-16 ans), a partir de huit cartes representant des animaux et pouvant 
donner lieu a des classements en deux categories, selon differents criteres. 

Nous l'utilisons souvent de maniere ciblee, pour explorer un domaine cogni- 
tif particulier (lecture, mathematiques, attention/concentration, langage, etc.), a 
partir d'une selection d'epreuves. 

Enfin, la cotation est multiple et cherche a integrer une approche par 
domaines, mais aussi une approche par sous-competences sollicitees par la 
tache (via le taux d'erreurs specifique, la duree d'execution) ou par comparai- 
son entre les performances reclamant differents processus cognitifs. 

BREV 

Cette batterie de tests (Batterie rapide d' evaluation des fonctions cogni- 
tives, C. Billard, S. Vol, M.O. Livet, J. Motte, L. Vallee, P. Gilet, A. Galloux, 
A.G. Piller, Kiosque Production, 69, boulevard Saint-Marcel, 75013 Paris, 
2004) est destinee aux enfants entre 4 ans et 9 ans. 

Une version plus recente, nommee « EDA », remplace la BREV 1 et la BREV 2. 
Plusieurs epreuves ont ete modifiees ou remaniees (editeur : Ortho-editions). 

Cette batterie, de passation rapide, entre dans le cadre du depistage d'eventuels 
troubles cognitifs et/ou d'apprentissage chez l'enfant d'age prescolaire et scolaire. 

Tests portant sur des fonctions cognitives 
specifiques 

Attention : TEA-Ch 

Ce test (Test d' evaluation de 1' attention chez l'enfant, T. Manly, I.H. Robertson, 
V. Anderson, I. Mimmo-Smith, ECPA, 2006) permet d'etudier les differentes 
formes d'attention (soutenue, selective, etc.), selon diverses modalites (auditive ou 
visuelle), ainsi que les fonctions executives. 11 presage bien des capacites de recru- 
tement attentionnel dans les differentes activites scolaires demandees a l'enfant. 

Deux versions (A et B) permettent d'eviter les effets de retest si deux pas- 
sations s'averent utiles avec des delais relativement courts (par exemple, nou- 
velle passation sous traitement de methylphenidate, ou apres mise en oeuvre de 
modifications environnementales, ou d'une therapie cognitive, etc.). 

Langage 

ELFE 

Ce test (Evaluation de la lecture en fluence, Cogni-Science, Laboratoire des 
sciences de l'education, Universite Pierre Mendes-France Grenoble, 2008, tele- 
chargeable sur www.cognisciences.com) s'adresse a des enfants de la classe de 
CE1 jusqu'a la cinquieme. 
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II evalue le langage ecrit (lecture) et permet d'evaluer revolution de l'enfant 
en situation de test et de retest grace a deux textes differents. 

BALE 

Ce test ( Batterie analytique du langage ecrit, Laboratoire des sciences de 1' edu- 
cation, Universite Pierre Mendes-France, Grenoble, 2010, telechargeable sur 
www.cognisciences.com) s'adresse a des enfants scolarises du CE1 au CM2. 

C'est un outil de diagnostic qui investigue de maniere tres large les fonctions 
langagieres et cognitives se rapportant au langage oral et ecrit. 

ODEDYS-II 

Ce test ( Outils de depistage des dyslexies, Laboratoire des sciences de 1' edu- 
cation, Universite Pierre Mendes-France Grenoble, version 2, 2005, telechar- 
geable sur www.cognisciences.com) investigue le langage ecrit sur un mode 
neuropsychologique (mots reguliers, mots irreguliers, non-mots; longueur et 
frequence des mots, etc.) et les fonctions cognitives qui s'y rapportent (MT). 11 
s'adresse a des enfants scolarises du CE1 a la cinquieme. 

Cet outil permet de couvrir l'entree au college, periode si sensible pour les 
enfants presentant un trouble du langage oral et/ou ecrit. 

Memoire : CMS 

Ce test, (Children Memory Scale, Echelle de memoire pour enfants, M.J. Cohen 
ECPA, 2001) permet d'etudier trois domaines du fonctionnement de la memoire 
et des apprentissages, selon deux modalites (visuelle et verbale). 11 permet de 
comparer les performances en memoire immediate versus memoire differee, et 
en reconnaissances versus rappel. Cependant, l'absence de parallelisme dans la 
conception des echelles visuelle et auditive ne permet pas de confronter valable- 
ment les resultats dans ces deux modalites. 

Traitements visuo-spatiaux 

Figures complexes de Rey, A et B 

Le test de la figure de Rey (FCR, P. Vallon, C. Mesmin, ECPA, 2009, Figure 
FCR-B de 3 ans a 6 ans, Figure FCR-A a partir de 6 ans ) est un test de copie, 
puis de reproduction de memoire d'une figure geometrique complexe. 

Ce test fait appel a 1' intelligence generate du sujet (organisation et strategic 
de construction), a ses aptitudes a la structuration perceptive et spatiale, a sa 
graphomotricite ainsi qu'a l'attention, aux capacites de planification et a la 
retention mnesique. C'est done une epreuve multifactorielle qui ne peut etre 
interpretee que confrontee a beaucoup d'autres. 

Le differentiel eventuel entre performance en copie et en memoire est tres 
significatif, tant dans les cas de deficit mnesique (copie > memoire) que dans les 
cas de troubles visuo-spatiaux (memoire > copie). Cela suppose une cotation 
de qualite dans les deux modalites (copie et memoire), de preference effectuee 
par le meme examinateur. 
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RTD 

Ce test ( Test des relations typologiques et directionnelles, P. Lacert l re edition, 
ECPA, 1985) etudie la perception des rapports topologiques et directionnels, en 
analysant la position d'un element par rapport a un cadre determine. L'interet 
est qu'il s'agit d'une evaluation purement visuelle (de l'orientation de lignes, 
de la topologie de points), sans que l'enfant n'ait a faire ou a dessiner quelque 
chose (pas de sollicitation motrice ni praxique). 

DTVP-2 

Ce test ( Developmental Test of Visual Perception , Donald D. Hammill, Nils 
A. Pearson, Judith K. Voress, Pro-ed, 2 e edition, ECPA, 1993) est la nouvelle 
version du Frostig (ECPA) dont il reprend les items en y ajoutant de nouvelles 
epreuves originates comme « Closure visuelle » (completion de dessins geome- 
triques parcellaires, et appariement a un modele). 

Tres complet sur le plan de l'exploration visuo-practo-spatiale, il propose a 
la fois des exercices de coordination visuomotrice et de rapidite, des epreuves 
gnosiques visuelles (discrimination fond-forme, closure visuelle) et explore les 
relations et orientations spatiales sur des supports de figures abstraites. 

Graphisme 

«Les lenteurs de I'ecriture » 

Ce bilan (M.M. Marquet-Guillois, A. Lespargot et D. Truscelli, 1981 ; reetalonne 
par A. Alexandre, Ergotberapie, 27, 2007, p. 13-22) permet de mesurer la vitesse 
d'ecriture d'un enfant du CE1 jusqu'a la classe de seconde, en situation de dictee, 
de copie et de repetition. Son reetalonnage, recent, le rend tres precieux. 

BHK 

Ce test (Echelle devaluation rapide de I'ecriture chez l'enfant, J.M. Albaret, 
M. Charles, R. Soppelsa, ECPA, 2004) permet de reperer rapidement (5 minutes) 
une dysgraphie en situation de copie. Sont cotees : la qualite du graphisme et 
sa vitesse. La duree permet assez souvent de constater une degradation avec le 
temps et la fatigue. 

«Je respire le doux parfum des fleurs 45 » 

Il s'agit d'ecrire (sur un format demi-A4) la phrase « Je respire le doux parfum 
des fleurs » en 1 minute, d'une part a vitesse «normale», d'autre part en vitesse 
« acceleree » (a partir du CE1). 

Le differentiel entre les deux conditions de passation est un bon reflet du 
degre d'automatisation du graphisme manuel auquel l'enfant peut parvenir. 



45 J. de Ajuriaguerra, M. Auzias, A. Denver, L'Ecriture de l'enfant, tome 1, L' Evolution de 
I'ecriture et ses difficultes, Paris, Delachaux et Niestle, 1979. 
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VMI 

Ce test de copie de figures ( Beery-Buktenica Developmental Test of Visual- 
Motor Integration, 6 e edition, 2010) permet d'estimer la qualite graphique mais 
aussi l'implication d'eventuels troubles visuo-spatiaux dans le graphisme. 

11 donne un age graphique dont les normes internationales sont validees. 

Gnosies visuelles 

Images « Ducarne 46 » 

II s'agit de la reconnaissance d'images naturelles (un peu vieillottes ! ) mais dont 
1' identification (par denomination) a ete preetalonnee chez des enfants de 3 a 
8 ans. En complement, on peut utiliser : 

• le test « Reconnaissance de formes » du KABC* * (closure visuelle), en le 
confrontant a l'epreuve de closure visuelle du DTVP 2 * ; 

• les tests des dessins enchevetres et de Constance de forme du DTVP 2* , qui 
renseignent sur les traitements neurovisuels elementaires. 



46 • H. Dalens, M. Sole, M. Nayrial, K. Villedieu, L.M. Coulangeon, « La reconnaissance 
visuelle d'images chez l'enfant normal de 3 a 8 ans (100 cas) », Revue de neuropsycholo- 
gie , 13 (4), 2004, p.411-425. 

• B. Ducarne de Ribaucourt, M. Barbeau, Neuropsychologie visuelle : evaluation et ree- 
ducation, Bruxelles, De Boeck Universite, 1993. 



